Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


^^^m 


,MWB  ttAmiaaiB  sfWMiiSHiBïi) 


TllAITF.  y'HATIULB 

D'AUSCULTATION 


OUVRAGES  DU  MÊME  AUTEUR. 


MÉMOIRE  tendant  à  prouref  que  la  base  du  coeur  est  susceptible  de  changer 
de  rapports  suivant  une  foule  de  circonstances.  —  Paris,  1840. 

DE  LA  PERCUSSION  ET  DE  L'AUSCULTATION  DE  LA  POITRINE  à 
l'état  normal  ;  in-i**.  —  Paris,  1843. 

DE  L'EXAMEN  PLESSIMÊTRIQUE  DES  REINS  à  l'état  normal  et  à  l'état 
pathologique,  par  MM.  Piorry  et  Màilliot.  —  Paris,  1843. 

TRAITÉ  PRATIQUE  DE  PERCUSSION,  ou  Exposé  des  Applications  da  ce 
mode  d'exploration  à  l'état  physiologique  et  morbide;  un  vol.  grand  in- 18.  — 
Paris,  1843.  ,    . 

AUSCULTATION  DES  POUMONS  à  l'étet  normal;  in-8',  -  Paris,  1847. 

COMPTE-RENDU  «fcs  ti'avaux  de  la  Société  anatomique  de  Parla  pour  Tannée 
1849;  in^o. 

HISTOIRE  DE  LA  PERCUSSION  depuis  lea  temps  les  plus  reculés  jusqu'à 
DOS  jours;  in-S».  —  Paris,  1852. 

ESSAI  SUR  L'AUSCULTATION  des  poumons  après  la  mort,  comme  pouvant 
servir  à  renseignemeul  de  l'Auscultation. —  Paris,  1834. 

DE  LA  PERCUSSION  SUR  L'HOMME  SAIN ,  procédés  opératoires  réduiU  à 
leur  plus  simple  expression,  avec  33  figures;  in-8.  —  Paris,  1853. 

AUSCULTATION  APPLIQUÉE  A  L'ETUDE  DE  LA  GROSSESSE,  brochure 
de  95  pages;  in-8'.  —  Paris,  1856. 

DISCUSSION  SUR  LES  MOUVEMENTS  DU  CŒUR  à  l'Académie  de  méde- 
cine, dans  le  courant  des  années  1863-1864;  brochure  de  84  pages;  in-S*.  — 
Paris,  4865. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  rue  MonsitîUr-le-?rince,  3L 


TRAITÉ  PRATIQUE 

D'AUSCULTATION 

APPLIQUÉE  AU  DIAGNOSTIC 

DES  MALADIES  DES  ORGANES  RESPIRATOIRES 

Le  D-  L.  MAILLIOT, 

ProhMeor  iiarticnlierda  pn-en^'iLiQ  M  d'.iuiculLitiixii 

El  ritt-ftiiUeai  da  la  ^^ncli  uatamiqiic, 

El  iMnbf*  Ululiindl  laSodité  do  KivDCMBiFiliraligEl  d«  la  S«ii!Idioildi«>-eliimrgi(ali, 

lli'isbni  cMTdpondinl  d«  la  SociéU  dnKKncM  nnmri'IlMiil  niéili(al(i|  di  Srinr-Pl-Uisr, 

El  Mcriuir*  géD<rali)«l>Sad«t4mUieala  iln  l'innin  «•  arrondisHneiit  di  Pirii, 

El  dumTiica-m^ar  dn  t>  balaillon  d»  <i  D*  léflaa  d«  li  mima  tillp, 

ChBTiliar  de  l'ordre  d'I^alii'llft-la-CiittinliqDi>, 

HiDbr»  adhtrsnl  ds  la  Sociélii  ihi  Uuni-de-Lslttt),  aie. 


PARIS 

J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS, 
Rua  Hauleremlle,  10,  pris  le  boulevard  StLint-Oermein. 
LONURES  I  MADRID 

Bailliérb,  TiNDALLand  Cox.    i       Carlos  Bailly-Baii.liêrb. 
1871 

Ton*  dm  lu  rcMriis. 


AU  LECTEUR.  I 

1 

I 
Mon  cher  lecteur.  I 


Pour  peu  que  vous  soyez  familiarisé  avec  les  auteurs 
classiques  d'autrefois,  voua  ne  trouverez  pas  étrang:e 
que  je  m'adresse  à  vous  directement, La  formr  épislo- 
Irtire  est  moins  aride  qu'une  préface,  et  elle  établit  une 
plus  grande  sympathie  entre  l'auteur  et  celui  qui  lui 
fait  l'honneur  de  le  lire. 

.\vont  de  jeter  les  yeux  sur  ce  livre,  veuillez,  je  vous 
en  prie,  me  prêter  un  instant  votre  attention.  Je  dois 
TOUS  rendre  compte  de  mon  travaiL 

Le  besoin  de  ce  travail,  comme  on  le  dit  vulg-aire- 
ment,  mon  cher  Lecteur,  se  faisait-il  sentir? 

A  Dieu  ne  plaise  que  je  réponde  à  celte  question  par 
l'afBrmative  ! 

Pourquoi  donc  ai-je  pris  la  plume?  Parce  que  j'ai 
voulu  vous  éviter  les  recherches  que  j'ai  dû  faire  dans 
le  but  de  savoir  comment  avait  progressé  l'esprit  hu- 
main pour  nous  amener  à  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances sléthoscopiques. 

Nous  vivons  à  une  époque  où  l'on  Iraïle  les  questions 
les  plus  graves  avec  lég-èrelé. 


VX  AU  LSCtErR. 

Le  sentîmeot  d'on  devoir  à  remplir  ne  devraîl-il  pas, 
cependant,  exciter  les  médecins  qui  prennent  la  plome 
à  traiter  sérieusement  les  questions  médicales? 

Le  font-ils  en  général  ?  Je  toos  laisse  le  soin  de  la 
réponse. 

On  écrit  aujourd'hui  beaucoup  pour  soi  et  très-peu 
pour  les  autres.  On  publie  des  ouTragpes  pour  se  faire 
un  titre  auprès  des  corps  savants  et  du  public. 

Apporle-t-on  une  vérité  nouvelle?  Détruit-on  une  er- 
reur accréditée?  Confîrme-t-on  des  idées  émises  par  ses 
prédécesseurs  ou  par  ses  contemporains  ?  Il  s'agît  bien 
de  tout  cela  pour  la  majorité  des  écrivains  ! 

Répéter  ce  que  d'antres  ont  dit  avec  moins  de  sens 
quelque  fois  et  avec  moins  d'intelligence;  reproduire 
des  phrases  ou  même  des  pagres  tout  entières,  sans  en 
indiquer  la  souree,  telle  est  la  préoccupation  princi* 
pale  de  la  plupart  de  ceux  que  Jean  Riolan  flétrissait 
du  nom  d^écrivassiers  (l). 

Aussi,  que  d'erreurs  bibliographiques,  que  d'opi* 
nions  supposées  ou  mal  interprétées  se  trouvent  dans 
les  auteurs  modernes  ! 

Au  Heu  de  lire  les  travaux  originaux,  on  s'en  rap- 
porte trop  souvent  à  ceux  qui  les  ont  lus,  et  si  ceux-ci 
ont  fait  une  faute,  on  la  perpétue.  Ainsi  Ion  fait  facile- 
ment montre  d'érudition  et  Ton  se  pare  sciemment  des 
plumes  du  paon.  On  craint  que  quel>{ues  curieux  ne 

(1)  J.  Riolani  Opuscula  anatomica  varia  et  nota,  în-lî,  Parisîis,  165î, 
p.  i.J. 


AU  LECTEUR,  VU 

Teuillenl  vérifier  lelle  ou  telle  asserlion,  et  au  lieu  de  les 
mettre  à  même  de  s'assurer  de  l'exactitude  de  ce  qu'on 
avance,  on  se  borne  à  citer  des  noms  propres. 

Ce  n'est  pas  ainsi,  mon  cher  Ltoteur,  que  j'ai  cru 
devoir  procéder,  et  en  vous  indiquant  les  lieux  où  j'ai 
puisé,  je  n'ai  pas  cru  Taire  une  littérature  de  perroquet 
à  la  maaière  dont  l'entendait  Velpeau  (!}. 

Il  ne  faut  faire  de  la  vraie  science  un  mystère 
pour  personne;  il  est  temps  de  faire  tomber  les  voiles 
qui  séparent  celui  qui  sait  de  celui  qui  désire  savoir. 

Cette  manière  de  faire  est  peu  {foùtée,  parce  qu'elle 
exig'C  trop  de  peine,  maïs  aussi,  comme  on  est  délassé 
de  ses  falïg'ues,  lorsqu'on  peut  enfin  reprendre  baleine 
et  mesurer  dans  son  esprit  la  route  qu'on  a  parcourue  ! 

Chacun  se  persuade  trop  facilement,  en  France,  qu'il 
est  supérieur  à  tout  le  monde,  aux  étrangers  surtout. 
Vous  penserez  autrement,  mon  cher  Lecteur,  quand 
vous  aurez  lu  les  passages  nombreux  dont  j'ai  fait  em- 
prunt à  John  Elliolson,  à  William  Slokes,  à  Charles 
Williams,  &.  Hope,  à  Walshe,  à  Beliing-ham,  à  Flint, 
Graves,  etc. 


(1)  "  M.  Vcipsau  n'a  citÈ  nulle  part  Atma  sps  Xuinraiix  ilémmts  de 
midrciae  opératoire  le  litre  ni  le  passage  Jes  ouvniijps  où  il  a  puisé per- 
ce  qua  cette  métbode,  suivant  lui,  â  l'inconvénicnl  de  gêner  la  lecture, 
d»  troubler  lo  mémoire  et  de  favoriser  cette  littérature  do  perroquet  qui 
n'est  déjà  que  trop  n''paiidue  dans  les  ôcolcs  frauçaiscs  '. 

*  Nous  rrqyoas,  nous,  que  ces  citations  faittps  au  bas  de  choque  pnpc.  ne 
l^oent  en  rien  la  lecUire,  et  favorisent  beaucoup  moins  la  littérature  de 
perroquet,  que  la  citation  toute  sèche  des  noms  propres.  •  (L^augier  Jr- 
chivff  ginéraln  de  "ir'rf.,  t.  30,  p.  43îS.) 
Vritux,  p.  xu-  du  1.  l,  in-8.  Paris,  Isa  l . 


Vlll    '  AU  LECCBUB. 

Pour  bien  comprendre  ces  auteurs  qui  jouissent  d'une 
juste  estime  dans  le  monde  entier,  je  n'ai  pas  craint 
d'étudier  la  langue  anglaise. 

Ainsi  je  me  suis  donné  la  satisfaction  de  saisir  plus 
complètement  leurs  idées,  que  si  j'avais  été  livré  aux 
seules  ressources  de  versions  françaises  souvent  incom- 
plèfes.  Je  fais  ici  une  exception  honorable  en  faveur  de 
MM.  Sénac  et  Jaccoud  qui  nous  ont  donné  une  version 
française  fidèle,  le  premier  de  William  Stokes,  et  U  se- 
cond de  Graves. 

J'aurais  voulu,  mon  cher  Lecteur,  mettre  plus  souvent 
les  textes  sous  vos  yeux,  pour  vous  mettre  à  même  do 
vérifier  mon  exactitude  de  traducteur,  quand  vous  l'au- 
riez voulu,  mais  cela  m'aurait  entraîné  trop  loin. 

Je  regrette  d'avoir  été  arrêté  par  cette  considération, 
parce  que,  au  moment  où  je  trace  ces  lignes,  vous  ne 
trouveriez  pas  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  un 
seul  exemplaire  de  Charles  Williams  qui  a  eu  quatre 
éditions.  Vous  n'y  trouveriez  pas  Walshe  qui  en  a  eu 
trois.  Et  des  quatre  éditions  da  Hope,  vous  n'y  trouve- 
riez que  la  troisième  {i  ). 

J'aurais  beaucoup  à  m'étendre,  si  je  voulais  étaler  à 
vos  yeux  les  titres  des  ouvrages  que  je  n'ai  pu  me  pro- 
curer qu'au  prix  de  beaucoup  d'efforts  et  de  grands 
sacrifices. 

Je  vous  éviterai  la  peine  qu'on  n'a  pas  toujours  voulu 

(I)  Il  n'existe  aucun  de  ces  auteurs  dans  les  grandes  liîbliothèqucs  do 
faris,  pas  même  à  lo  Bibliothèque  de  la  rue  Richelieu  I 


AU  LKCTia'R.  rx 

ra'épar^nep,  en  vous  indiquant  sans  cesse  et  les  sources 
où  j'ai  puisf^  et  les  rayons  qui  m'ont  fourni,  soit  les 
livres,  soit  les  brochures. 

Semblable  à  l'abeille  qui  compose  son  miel  du  suc  de 
toutes  les  plantes,  j'ai  composé  mon  (euvre  de  tous  les 
faits  pratiques  que  j'ai  rencontrés  ça  et  là.  J'aurais  cru 
manquer  au  pass^,  si  j'avais  nég'îifyé  les  leçons  et  les 
enseig-nemenls  de  nos  pères;  j'aurais  cru  manquer  au 
pré?enl,  si,  suivant  de  funestes  exemples,  j'avais  laissé 
dans  l'ombre  les  travaux  de  nos  contemporains. 

Ne  méprisons  pas  la  tradition,  si  nous  voulons  évi- 
ter d'être  méprisés  dans  l'avenir. 

Pour  construire  un  édifice  durable,  on  ne  se  sert  pis 
seule menl  de  pierres  nouvellement  formées,  on  en  prend 
encore,  et  surtout,  parmi  celles  que  le  temps  a  durcies. 

Ainsi  j'ai  fait  des  observations,  et  je  n'ai  pas  craint 
de  mettre  sous  vos  yeux  un  grand  nombre  de  celles  que 
j'ai  puisées  aux  meilleures  sources  dans  les  ouvrag:es 
^recs,  latins,  anglais  et  français  anciens  et  modernes. 

Arsmedica  tota  iimbsei-vaUnnibus. 

Si  le  temps  me  l'eût  permis,  j'aurais  eu  le  courage  de 
me  familiariser  avec  d'autres  lang'ues  que  la  lang-ue 
anglaise,  pour  prendre  à  d'autres  qu'à  nos  voisins  ce 
qu'ils  ont  dit  de  bien  sur  les  questions  quej'ni  traitées. 
C'est  à  mon  grand  regret  que  je  vous  sig'naie  cette  la- 
cune. 

Mais  aussi,  pourquoi  la  lung-ue  latine  n'est-elle  plus, 
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comme  autrefois,  la  langue  de  ceux  qui  cultivent  les 
sciences  ! 

11  ne  m'appartient  pas,  mon  cher  Lecteur,  en  voua  of- 
pant  mon  livre,  de  faire  la  critique  des  ouvrages  de  mÔme 
nature  que  vous  avez  pu  lire  et  méditer.  Vous  serez  meil- 
leur juge  que  moi  sur  la  valeur  et  de  l'un  et  des  autres. 

Je  n'ai  eu  qu'une  préoccupation,  en  écrivant,  celle  de 
vous  être  utile. 

Je  me  suis  dit  :  si  je  présente  au  lecteur  l'ausculta- 
tion telle  qu'elle  est,  et  si,  par  les  développements  dans 
lesquels  je  suis  entré,  je  suis  parvenu  à  l'éclairer,  il  me 
pardonnera  de  l'avoir  entraîné  dans  une  route  plus 
long^ue  que  celle  que  l'on  suit  d'ordinaire. 

Si  vous  voulez  avoir  seulement  une  idée  générale 
de  chaque  question,  vous  pouvez,  mon  cher  Lecteur, 
glisser  sur  les  observations  et  négliger  les  notes. 

Mais  agissez  autrement,  quand  vous  voudrez  appro* 
fondip  tel  ou  tel  point,  pour  vous  faire  une  opinion  ou 
pour  la  fixer.  Il  vaut  mieux  vous  exposer  à  vous  égarer 
une  fois,  en  interprétant  les  faits  vous-même,que  d'ac- 
cepter aveuglément  le  jugement  d'autrui. 

Que  d'erreurs  j'ai  pu  redresser  en  consultant  les  ob- 
servations et  les  textes  que  je  mets  sous  vos  yeux  !  Que 
de  vérités  j'ai  pu  établir  !  Ici,  l'on  supprime  une  phrase, 
parce  qu'elle  contrarie  une  idée,  une  théorie.  Là,  on 
supprime  un  article  tout  entier  parce  qu'il  est  gênant. 

En  revanche,  on  donne  le  titre  de  célèbre  à  un  homme 
haut  placé  dans  la  science,  qu'on  traitera  moins  bien 
quand  il  ne  sera  plus. 
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Par  opposition,  on  ourdit  sur  une  grande  échelle  la 
conspiration  du  silence,  pour  faire  le  vide  autour  de 
ceux  dont  on  veut  étoufler  la  voix. 

Les  auteurs  qui  ont  recours  à  de  pareils  moyens  ne 
sont  pas  les  médecins  honnêtes  dont  parlait  Hippocrate, 
ils  obéissent  à  de  bas  sentiments. 

La  science  est  tellement  vaste  et  aride,  que  ce  n'est 
pas  trop  du  concours  de  tous  les  hommes  de  bonne  vo- 
lonté pour  la  constituer. 

Molière  ne  dédaignait  pas  de  prendre  l'avis  de  sa 
servante,  et  j'ai  connu  maints  professeurs  qui  savaient 
très-bien  s'approprier  tes  idées  qu'ils  entendaient  émet- 
tre par  leurs  élèves. 

Le  plus  humble  praticien  ne  peut-il  pas  avoir  une 
opinion  fondée? 

Pourquoi  serait-elle  systématiquement  repoussée  par 
les  savants? 

Qui  oserait  afBrmer  qu'il  est  en  possession  de  toute 
la  vérité,  à  l'exclusion  des  autres? 

Les  hommes  les  plus  instruits  sont  sujets  à  l'erreur. 

Errare  bumamum  bst. 

Et  c'est  pour  vous  convaincre  de  cette  vérité,  quo  je 
sais  entré  parfois  dans  des  détails  dont  j'aurais  bien 
voulu  pouvoir  vous  éviter  et  les  longueurs  et  les  ennuis. 

N'ai-jepas  été  contraint  de  traiter  la  question  physio- 
logique des  mouvementsdu  cœur,  parce  qu'on  n*a  pas 
toujours  interprété  sainement  les  opinions  anciennes! 

Je  reconnais  le  premier  que  ce  n'était  pas  ici  le  lieu. 
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Muis  le  mal  est  moins  grand  que  vous  ne  pourriez  le 
croire,  parce  que  la  solution  des  questions  physiolog'i- 
ques  sert  de  base  à.  celle  des  questions  patholog-iques. 

Or,  il  est  important  de  bien  établir  le  diagnostic  des 
maladies,  puisqu'il  conduit  au  traitement,  donc  il  ne 
fallait  rien  ne^li^r  pour  atteindre  ce  but. 

Voyez,  en  effet,  pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  com«- 
bien  le  Mémoire  de  Corrigan  sur  l'insuffisance  des  val- 
vules de  l'aorte  a  modifié  les  idées  des  médecins  sur  le 
traitement  de  cette  maladie. 

Beaucoup  n'ont  recours  encore,  pour  la  combattre, 
qu'aux  débilitants,  à  la  digitale,  aux  émissions  san- 
guines,  alors  qu'il  faut  laisser  au  cœur  toute  sa  force 
ei  son  activité. 

Vous  vous  demanderez  peut-être,  mon  cher  Lecteur, 
pourquoi,  à  l'inverse  de  tel  ou  tel  écrivain,  j'ai  tranché 
si  rarement  telleou  telle  question? 

Je  vous  répondrai  que  dans  toutes  les  sciences,  et 
dans  ta  science  médicale  surtout,  il  ne  faut  trancher 
que  ce  qui  peut  être  tranché,  sans  quoi  on  est  un  mal- 
honnête homnie. 

Je  sais  bien  que  quelques-uns  voudraient  vous  faire 
accroire  que  rien  n'est  plus  certain  que  ce  dont  vous 
doutez.  Mais,  si  vous  ne  pouvez  pas  vous  rendre  à  leur 
opinion,  demeurez  inébranlable  et  ne  jurez  pas  sur  la 
parole  du  maître. 

Pourquoi  jure  riez- vous? 

Si  nos  prédécesseurs  avaient  toujours  accepté,  sans 
examen,  le  dire  des  anciens,  quels  progrès  aurait-on 
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fait  en  anatomie,  en  physiologie,  en  séméioUque,  en 
diag-nostic,  en  traitement? 

Ars  longa,  vita  brevis,  experientia  fallax. 

Il  est  donc  permis,  il  sera  donc  toujours  permis  de 
chercher  à  s'éclairer  ! 

Mais  on  ne  trouve  pas  facilement  la  lumière, 

Jugez-en  par  ce  seul  exemple  :  Hope  professe  que  les 
ventricules  du  cœur  s'ouvrent  instantanément,  nprës 
leur  contraction,  pour  recevoir  le  sang  des  oreillettes, 
et  il  s'appuie  sur  le  fait  de  celte  instantanéité,  pour  ex- 
pliquer la  brièveté  du  bruit  de  souffle,  dans  l'ouverture 
permanente  de  l'orifice  de  l'aorte  (1). 

Tout  le  monde  croit  Hope  sur  parole. 

Mais  voilà  que  des  observations  nouvelles  viennent 
révéler,  qu'au  lieu  d'être  court,  le  bruit  dû  à  rinsuffi- 
sance  est,  au  contraire,  Irès-prolong^  (2). 

Hope  supprime  son  explication,  tout  en  conservant 
sa  théorie  physiologique. 

Tout  le  monde  le  suit  encore. 

Où  donc  est  la  vérité? 

Le  bruit  anormal  était  tout  à  l'heure  très-court,  parce 
que  l'arrivée  rapide  du  sang  dans  le  ventricule  ne  lui 
permettait  pas  de  se  prolonger. 

Pourquoi  donc  si  l'arrivée  rapide  du  sang,  après  la 
systole,  est  un  fait,  le  bruit  est-il  si  long? 

Vous  le  voyez,  mon  cher  Lecteur,  l'expérience  est  trom- 

(1)  Hope.  Diaeases  of  the  heart.  llrst  édit.  in-8,  p.  33.  Lon.ion,  IS3J, 
(t)  Hope.  Diseascs  of  the  Irarl.  Ihird  edit.  in-S,  p    l'i.  I.ondon  1839, 
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peuse.  Elle  trompe  si  bien,  que  Hope  qualiflail  en  1832  j  f] 
(Inédit., p.  55),  et  que  tout  le  monde,  en  France,  qualifiait 
avec  lui  le  bruit  anormal  de  l'insuffisance  aortique,  de 
souffle  extrêmement  léger  (extreniely  sligphl),  tandis  qu'on 
Ta  trouvé  rugueux,  sifflant  et  semblable  au  roucoule- 
ment du  pigeon,  au  bourdonnement  de  l'abeille,  au 
miaulement  du  chat,  etc.  Ceux  qui  ont  tranché,  dès  le 
début,  vous  le  voyez,  ce  point  de  sémeiotique,  s'étaient 
donc  trop  hâtés. 

Et,  ce  que  je  vous  dis  de  celte  question,  je  pourrais 
vous  le  dire  de  beaucoup  d'autres. 

Mais  je  ne  veux  pas  abuser  plus  longtemps  de  vos  mo- 
ments. J'ai  voulu  vous  prémunir  contre  les  travaux  faits 
trop  facilement,  et  contre  les  conclusions  déduites  d'ob- 
servations trop  peu  nombreuses  ou  mal  interprétées. 

Si  vous  partagez  ma  conviction  à  cet  égard,  après 
avoir  attentivement  examiné  les  matériaux  que  je  livre  :, 

à  votre  appréciation ,  vous  ne  regretterez  pas  d'avoir 
jeté  les  yeux  sur  les  passages  des  grands  médecins  dont 
il  serait  ici  trop  long  de  vous  dire  les  noms,  et  vous  re- 
connaîtrez avec  moi  que,  si  les  savants  d'aujourd'hui  ne 
sont  pas  constamment  d'accord  avec  les  savants  d'au- 
trefois, et  que  si,  de  plus,  ils  s'accordent  si  rarement 
entre  eux,  cela  doit  inspirer  aux  uns  pour  les  autres  une 
grande  indulgence,  et  a  chacun  de  nous,  en  particulier, 
autant  de  modestie  que  de  réserve. 


-  ■•> . 
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TRAITÉ  PRATIQUE  D'AUSCULTATION 


<f  Une  miUdie  de  poitrine  étant  donnée,  si,  poor  Texolorer  et  h. 
connaître,  vous  faites  marcher  de  front  toutes  les  mémodes,  non- 
Molement  yods  pourrez  saisir  le  désordre  à  son  origine,  mais  encore 
le  suivre  dans  ses  évolutions  et  ses  phases,  et  régler  le  traitement 
snr  l«>s  variations  dn  diagnostic. 

»  Toutefois  retenea  bien  que,  même  dans  les  cas  les  pins  simples 
(et  les  plus  simples  en  apparence  sont  quelquefois  les  plus  redouta- 
bles), jamais  ce  diagnostic  ne  s'achève  et  ne  s'établit  avec  sûreté  que 
par  1  auscultation 

»  L*oreille  appliquée  ici  on  là  snr  la  poitrine,  écoutez  les  impres- 
sions <^'eUe  reçoit,  vous  entendrez  les  bruits  les  plus  étranges  :  des 
retentissements'  de  caverne  ou  d*amphore  ;  des  murmures,  des  gar- 
gouillements, des  ronflements,  des  sous  de  basse,  des  tintements  de 
métaux,  des  râles,  des  souffles,  des  riclements,  et  des  cris  de  ripe  ; 
et  si  vous  faites  parler  les  muades,  vous  entendrez  des  voii  incer- 
taines, entrecoupées,  chevrotjmtes,  et  contrefaisant  ainsi,  par  lenr 
timbre,  les  cris  ae  certains  animaux  ;  vous  entendrez  des  éclats  de 
voix  qni  viendront  vous  frapper  brusquement  comme  s'ils  avaient 
percé  la  poitrine;  les  bruits  ae  toux  prendront  les  mêmes  caractères. 
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transformé  en  von  et  en  parole,  recevra  du  dérangement  intérieur 
un  cachet  qui  vous  dira  tout,  et  vons  instruira  même  par  son  silence.  » 
{ÊUfgt  de  Lainnw,  nar  E.  Pariset,  t.  II,  p.  S68  et  269,  Paris,  1845, 
dans  :  Uiitoire  dtt  Jffmfrret  de  VAcaAému  royale  de  wtédeeiM.) 
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Lorsque  l'on  étudie  Phistoire  de  la  séméiotique  à  sesdifféren- 
les  époques,  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  Theureuse 
influence  qu'ont  exercée  sur  cette  branche  des  sciences  médi- 
cales les  travaux  d'Auenbrugger,  de  Laënnec,  de  M.  Piorry. 

Sans  doute,  les  médecins  anciens  ont  fait  faire  un  grand  pas 
à  Tart  de  guérir,  tantôt  en  découvrant,  tantôt  en  interprétant 
sainement  les  signes  des  maladies  ;  mais  les  médecins  moder- 
nes que  nous  venons  de  citer  ont  étendu  considérablement,  à 
leur  tour,  par  leurs  heureuses  découvertes,  les  limites  de  la 
séméiotique. 

Parmi  les  auteurs  de  l'antiquité  qui  se  sont  le  plus  distin^ 
gués,  sous  ce  rapport,  Hippocrate  et  Galien  brillent  au  premier 
rang. 

Le  premier  mentionne  fréquemment  dans  ses  principaux 
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ouvrages,  comme  nous  le  verrons  bientôt  du  reste,  des  iails 
d'auscultation.  {De  Locis  in  homtne;  De  Morbis;  De  Affection 
nibus;  De  Internis  A ffectionibus  \  Coacœ  Prœnotiones.) 

Le  second  accorde  une  grande  place  à  Tétude  du  pouls.  {De 
Fulsibus  ad  tyrones  ;  De  Pulsuum  differentiis  ;  De  Pulsibus 
dignoscendis ;  De  Prœsagitione  ex  pulsibus;  Synopsis  de  pul^ 
sibus^  etc.)  (1). 

Avicenne  déduit  différents  signes  des  maladies  de  l'habitude 
extérieure  du  corps.  Il  trouve  dans  la  transpiration  cutanée 
(lib.  IVy  fen.  secunda,  cap.  vu),  dans  la  sécrétion  des  reins 
{ibid.  y  cap.  vin)  y  dans  les  déjections  alvines  {ibid. ,  cap .  ix)  y  des  si- 
gnes diagnostiques  importants.  (1  volume  grand  in-folio,  Ba- 
sileœ,  1656.) 

Fernel  répand  çà  et  là  dans  sa  Pathologie  quelque  lumière 
sur  la  séméiotique. 

Et  Lonmius  confirme,  par  sa  propre  expérience,  les  con- 
naissances que  possédaient  sur  ce  point  ses  prédécesseurs. 

Mercatus,  Prosper  Alpin,  Daniel  Sennert,  Baglivi,  Frédéric 
Hoffmann,  etc.,  abordent  aussi,  dans  différentes  parties  de  leurs 
ouvrages,  plusieurs  questions  de  séméiotique. 

Plus  tard,  on  voit  paraître  successivement  des  traités  spéciaux 
sur  la  respiration,  sur  les  crachats,  sur  les  urines,  etc.,  et  de 
cette  manière  la  science  des  signes  diagnostiques  s'étend  et  se 
complète  tous  les  jours  davantage. 

Mais  elle  ne  s'approchera  de  la  perfection  qii'après  la  pu- 
blication des  nouveaux  signes  fournis,  tant  par  la  percussion 
que  par  l'auscultation. 

Grâce  à  la  percussion  directe(l  761  ),  Corvisart  publie  un  admi- 

(1)  Aétias  traite  des  signes  des  maladies,  mais  c'est  dans  les  œuvres  d'Hippocrate 
et  de  Galien,  bien  plutôt  qu'au  lit  du  malade,  qu'il  puise  les  notions  séméiologiques 
qu'il  consigne  dans  ses  écrits.  {Aetiimedici  Graeci  contractœ  ex  veteribus  medicinœ 
teirabiblos,  etc.  Per  Janum  Comarium  medicum  physicum  iatine  conscripti.  In  : 
Medicœ  Artis  Principes,  Edente  Henrico  Stephano,  un  toI.  in-folio,  Parisiis,  1&67.) 

On  peut  faire  les  mômes  remarques  à  Tégard  de  Paul  d'Égine  (lib.  Il,  cap.  m. 
In  :  Medicœ  Artis  Principes.  Edente  Henrico  Stephano,  un  yoI.  in-folio,  Parisiis^  f  567.) 
et  de  Rbazës  {De  Prognastieis et  Siifnis;  De  Crisibus;  De  Urinis.  In:  Rhasis,  ctmti- 
nens  sive  omnia  ejus  opéra  medica  iatine  fbeta^  un  vol.  In-folio,  YeneUis,  1506.) 
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rable  traité  des  maladies  du  cœur  (1 806)  y  en  attendant  que  Lan- 
dréBeauvais  d'abord  (1809],  que  Double  ensuite  (181 1-1823), 
donnent  chacun  de  leur  côté  un  ouvrage  sur  la  séméiotiqne. 

Et,  comme  pour  couronner  les  efforts  de  tant  d'hommes  il- 
lustres, l'auscultation  deLaënnec  (1819)  vient  à  son  tour  en 
aide  à  la  percussion  d'Auenbrugger. 

Puis^  quand  il  semble  que  la  séméiotique  va  cesser  un  instant 
de  prc^esser,  on  voit  intervenir  la  percussion  médiate  (1826). 

Dès  ce  moment,  la  percussion  et  l'auscultation  marchent  de 
pair,  et  les  tésultats  qu'elles  donnent  laissent  bien  loin  der- 
rière eux  les  faits  épars  consignés  dans  les  œuvres  d'Hippocrate, 
de  Galien,  d'Âvicenne  et  de  leurs  successeurs. 

Cn  peut  se  convaincre  de  cette  vérité  en  parcourant  les  ou- 
vrages de  Laënnec  et  du  professeur  Piorry. 

C'est  pour  faire  ressortir  l'importance  de  la  découverte  de 
M.  Piorry  que  nous  avons  publié  successivement  notre  Traité 
pratique  de  Percussion  (  1  volume  grand  in-18.  Paris,  1843), 
rflir>/otr^  détaillée  de  ce  moyen  physique  d'exploration,  depuis 
les  temps  les  plus  reculés  jusqu'à  nos  jours  (broc,  in-8''  de 
62  pages.  Paris,  1852),  et  les  Procédés  opératoires  de  la  per^ 
cussion  réduits  à  leur  plus  simple  expression  (broc,  in-8'  de 
55  pages.  Paris,  1855). 

C'est  pour  mettre  en  relief  les  faits  qui  découlent  des  travaux 
importants  de  Laënnec  que  nous  publions  aujourd'hui  ce  traité 
pratique  d'auscultation. 
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Si  l'auscultation  a  été  de  nos  jours  élevée,  par  les  seuls 
eQorts  d'un  homme  de  génie,  à  la  hauteur  d'une  véritable 
science,  il  faut  reconnaître  cependant  qu'on  en  trouve  fré- 
quemment le  germe  dans  les  anciens  auteurs. 
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Hippocrate  signale  allernativement  les  principales  altérations 
de  la  respiration,  telles  que  la  dyspnée  (1),  l'orthopnée  (2],  la 
respiration  haute  (3),  grande  (4),  petite  (5),  fréquente  (6), 
rare  (7)  et  suspirieuse  (8). 

Il  saisit  les  bruits  anormaux  ayant  leur  siège  tantôt  dans  les 
voies  supérieures  de  l'air  (9),  tantôt   dans  le  parenchyme 

(1)  «Sed  cùm  suifocatar,  tum  semperdifficiliùs  spirat  et  respiratio  stertit,  indèqne 
à  superiore  pectore  respirât,  tandem  verô  sputis  obturatur,  ac  moritur.  »  (De  Uor- 
bis,  lib.I,cap.  vx,  t.  VU,  p.  537,  B.  Qiarterio  edente,  Lutetiœ  Parisiorum.M.DG.XLIX.) 

—  «  Si  uYa  in  faucibus  oriatur,  sommus  curculio  aquà  impletur,  ejosqne  pars 
extrema  rotunda  et  pellucida  sit,  respirationemqae  intercipit.  Quod  si  maxilkp 
utràque  ex  parte  inflammatae  fuerint  strangulatur.  »  {De  Morbis,  iib.  U,  cap.  x, 
t.  VII,  p.  561.  F.  Charterio  edente.) 

•^Fleuri Us.  «Febris  detinet,  lateralis  dolor,  orthopnaea,  tussis,  etc.  »  {De  Àffec- 
tionibus  liber,  cap.  ni,  d,  tome  VII,  p.  621.  Charterio  edente.) 

Voyez  aussi  la  respiration  difficile,  signalée  dans  les  Prénotions  de  Cos,  n**  363, 
402,  445,  469,  481,  549  du  tome  VIII  de  l'édition  de  Ghartier. 

(2)  Pleuritis.  «  Pleuritis  ubi  prehenderit,  febris,  et  rigor  detinet  et  dolor  per  spi- 
nam  ad  pectus,  et  orthopnaea,  et  tussis^  etc.  »  (De  Morbis,  Iib.  U,  cap.  xv,  tome  Vii, 
p.  566,  B.  Charterio  edente.) 

—Alia  Pleuritis.  «  Et  erectus  sedens,  magis  tussit.  »  (Ibid.  F.) 

(3)  «  Sed  cùm  suffocatur,  tum  semper  difficiliùs  spirat  et  respirando  stertit,  indè- 
"  que  à  superiore  pectore  respirât.  »  (De  Morbis,  là.  1,  cap.  vi,  t.  VII,  p.  587,  b. 

Charterio  edente.) 

(4)  «  Spiritus  qui  densus  quidem  et  parms  est,  inflammationem  et  dolorem  in 
locis  principalibus  signiflcat;  magnus  autem  et  per  multum  tempus  delirium  aut 

convulsionem Et  qui  magnus  foras  ex5piratur,parTus  verô  intr5  ;  etparvus  foras, 

magnus  verô  intr6  pessimus  sane  est,  e$  morti  propinquus.  »  (Coacœ  Ptxxnotiones, 
n*  261,  t  vm,  p.  866.  Charterio  edente.) 

(5)  Voyez  la  note  précédente* 

(6)  «  Àrteris  autem  implentur  ab  bis  qus  intùs  sunt,  pituita  ac  pure,  ob  idque 
stertit,  crebr6que  indè  respirât;  ad  extremum  autem  onmia  obturantur,  et 
interit.  »  (De  Morbis^  Iib.  I,  cap.  xiii,  p.  549,  b,  t.  VII.  Charterio  edente.) 

->«  Peripneumonia  haec  molitur.  Febris  acuta  detinet  ;  spiritum  crebrum  et  calidum 
respirât.  »  (De  liorbis,  Iib.  III,  cap.  xiv,  p.  588,  f,  t.  VII.  Charterio  edente.) 

—  «  Quùm  pleuritis  corripuerit,  hsc  contingunt  Dolor  latus  occupât^  febris  et 
horror  detinet,  crebra  est  respiratio,  orthopnaa  vexât...»  (De  jror6i>,  Iib.  ill, 
cap.  XY,  p.  500,  c,  t.  VU.  Charterio  edente.) 

—  «  Quod  si  propter  crassitudinem  humor  non  fluctuet,  neque  strepitus  edatur  in 
pectore,  crebrum  autem  spiritum  trahat...  »  (De  Morbis,  Iib.  lU,  cap.  xv,  tome  VII, 
p.  593,  c.  Charterio  edente.) 

(7)  «  Faciès  qus  extumida  subsidet,  et  vox  lenior  ac  debilior  evadens  et  spiritus 
rarior  ac  Isevior,  remissionem  in  sequentem  diem  signiflcat.  •  (Coacœ  Prœtiotiones, 
n*2l2,  t.  VIII,  p.  864.  Gharetrio  edente.) 

—  «  Si  hyderus  in  pulmone  factus  fuerit,  febris  et  tussis  detinet,  confertUn 
respirât...»  (De  Morbis,  cap.  xxiv,  Iib.  U,  t.  VII,  p.  576.  a.  Charterio  edente.) 

(8)  «  Qu2B  sttspiriosum  efterunt  spiritum  in  febribus,  abortiunt.  »  (Ibid.  Coac9 
Prœnotiones,  n*  540.) 

(9)  «  Haec  igitur  per  initia  morbo  oboriuntor;  tussis  Bicca,  et  fauces  exasperari 


HISTORIQUE.  5 

pulmonaire  (10),  et  tanlôl  dans  la  cayilé  thoracique  (11). 
«  Il  va  même  jusqu^à  surprendre  le  murmure,  le  cri  du  sang 
dans  les  vaisseaui  ;  et  ce  cri,  il  le  compare  au  cri  du  cuir  qui 
sert  pour  la  chaussée  (12).  »  (  Citation  de  Pariset  extraite  de 
VÈloge  de  Laênnec.) 

Tidentar;  et  rigor,  et  febris  succedit  et  orthopnœa.  »  (De  internis  Affectionibus^  lib. 
cap.  xxtv,  p.  656,  B,  t.  VU.  Gharterio  edente.) 

—  «  Qaum  inest,  in  faucibos  respirantis  strepit,  spiritas  periculosus  adest,  et 
siogultiis.  i>  (De  Lociê  in  homine  liber,  t.  VU,  p.  367.  b.  Gharterio  edente.) 

(10)  «  Sed  cùm  soffocatnr,  tum  semper  ditÂcilius  spirat,  et  respirando  stertit...  » 
{ne  Morhis,  lib.  I,  p.  537,  b,  t.  VII.  Gharterio  edente.) 

—  «  Hsc  igitur  patitur.  Vehementer  tussit,  etsputiunliqoidum  etcopiosumexpuit, 
plenimqne  etiam  crassum  et  album,  tanquam  a  raucedine...  Et  ex  pectore  ac  puLno- 
nibas  Tdut  yenter  obmurmurat ..»  (De  intemis  Affectionibus  lib.  t  VIT,  cap.  vu, 
p.  643.  F.  Gharterio  edente.) 

(11)  «  Hoc  igitur  pus  ad  latera  procedens.  concutitur  et  Intus  fluctuât.»  {De  Mor* 
his^  iîb.  1,  p.  538,  D;  du  tome  VII  de  la  version  de  Ghartier.) 

—  «  Si  Ter6  non  spuatur;  sed  ad  latei;^  sui  significationem  exhibeat,  secato  aut 
inurito.  At  si  neque  spuatur,  neque  de  se  in  costis  significationem  praebeat,  jéjunum 
copiosà  calidÂ  lotnm,  et  minime  potu  usum,  in  sella  firma  collocato;quumque  aller 
eum  ex  humeris  appréhendent,  tu  ipse  eum  concutito,  aurem  costis  admovens^  ut 
noscas,  utrà  ex  parte  sut  significationem  prœbeat.  »  (De  Morbis^  lib.  III^  page  503 
B,  da  tome  VII  de  la  version  die  Ghartier.) 

—  «  Interdum  verô  ad  latus  intumescit,  et  qnà  parte  secandom  sit,  indicat.  Quôd 
si  noQindicet,  multà  calidàlotum,  Atim<>m  comprehensum  concutito;  deindè,  quonam 
iatere  magis  materia  fluctuet^  auscultato,  »  [De  internis  Affectionibus  lib.  p.  656 

B,  du  tome  VII  de  la  version  de  Ghartier.) 

—  m  Fit  verô  etiam  extra  pulmonem,  potissimùm  quidem  à  ruptnrà,  et  ubi  caro 
contu^a  fuerit,  circà  qnàm  pus  colligitur,  collectumque,  si  quis  corpus  concutiat, 
fluctuât  et  strepitum  facit,  »  (De  Locis  in  homine  lib.  tome  VII,  p.  366.  c.  Gharterio 
edente.  Paris,  1649.) 

—  «  Snppnrati  bis  signis  dignoscuntur.  Lateris  mollitudinem  à  principio  dolor 
obâdet  Qiràm  verô  jam  pus  collectumest,  et  dolor  similiter  vexât,  et  tussissuboritur, 
tum  pus  excreatur,  et  spiritus  occupai  Quôd  si  nondum  pus  erupeiit  in  lateris  mol- 
litudine,  concutitur,  ac  velut  in  utre  strepitum  edit.  »  (De  Locis  in  homine  lib. 
tome  Vil,  page  866.  s.  Gharterio  edente,  Paris,  1649.) 

(13)  «  Pulmo  in  latus  procumbens.  Si  pulmo  in  latus  incubuerit,  tussis  et  spirandi 
dilAcultas  quÀ  spiritus  erectéL  cervice  trahitur  detinet;  sputum  album  cum  tussi 
expuitur,  dolor  pectus  et  dorsum  occupât,  pulmo  lateri  adhsrescens  propellit  et 
pondus  quoddam  lateri  incumbere  videtur,  dolorque  acutus  pungit,  sanguis  velut 
corium  stridet  et  respirationem  retinet,  in  latus  quidem  affectom  decubitum  sus- 
tinet,  in  sanum  verô  minime,  verum  et  pondus  quoddam  ex  latere  dependere  et 
pcr  pectus  transpirare  videtur.  »  (De  Morbis,  lib.  II  du  vol.  xxii  de  l'édition  de 

C.  G.  Kûhn,  in-S"*,  Lipsis,  1826.  —  Ge  passage  se  trouve  encore,  bien  que  traduit 
différemment,  à  la  page  575  du  t.  VII  de  l'édition  de  Ghartier,  Paris,  1640,  et  à  la 
page  683  de  l'édition  de  Foës,  édit.  de  Genève,  1657.) 

Tel  est  le  passage  auquel  Pariset  fait  allusion.  Nous  avons  voulu  le  mettre  sous 
les  yeux  de  nos  lecteurs,  afin  qu'ils  pussent  juger  s'il  doit  être  interprété  comme 
Ta  (ait  l'ancien  secrétaire  de  l'Académie  de  médecine.  Si  ce  texte  reproduit  bien 
Ildée  d'Hippocrate,  nous  devons  avouer  que  nous  ne  le  comprenons  pas.  Kûhn  et 
Ghartier  ont  tradmt  par  le  mot  sang  le  mot  grec  odfAa,  qui  se  trouve  dans  leur 
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Et  ce  n'est  pas  seulement  à  distance  qu'il  pratique  Tauscul- 
lation,  mais  encore  en  appliquant  directement  Toreille  sur  les 
parois  de  la  poitrine  (13). 

A  la  vérité,  ces  premiers  faits  d^auscûltation,  faute  d'être 
rapprochés  des  lésions  organiques,  ne  traduisent  pas  toujours 
exactement  les  désordres  existants  (14),  et  pour  cette  raison  ils 
jettent  souvent  le  vague  dans  Tesprit,  en  portant  avec  eux  Ter- 
reur avec  la  vérité.  Mais  ils  n'en  consacrent  pas  moins  le  prin- 
cipe d'un  puissant  moyen  d'exploration. 

Ce  principe  reparaît  un  instant  dans  le  Traité  des  Maladies 
aiguës  d'un  contemporain  de  Galién,  Cœlius  Aurelianus  (15) , 
puis  le  Gl  de  l'auscultation  se  perd  bientôt  pour  la  deuxième 
fois,  et  ce  n'est  qu'à  de  longs  intervalles  qu'on  le  retrouve  pour 
le  perdre,  le  retrouver  et  le  reperdre  encore. 

En  effet,  un  auteur  du  cinquième  siècle,  i£tiu$,  signale  un 
bruit  que  l'on  perçoit  dans  la  physométrie  (16). 

Deux  cents  ans  plus  tard,  Paul  d'Égine  indique  à  son  lour 

édition.  Mais  nous  préférons  nous  ranger  à  ropinion  de  Foës  (vide  ejus  CEcotiomiam, 
p.  241.  Genevs,  1662),  qui  a  substitué  le  mot  vm^oç  à  celui  de  ca'gLOL,  i\  8'ag;irait, 
dans  ce  cas,  d'un  bruit  ayant  son  siège  dans  la  poitrine.  Or,  quel  peut  être  ce  bruit, 
si  ce  n'est  celui  qui  résulte  ou  du  frottement  des  plèvres  (bruit  de  cuir  neuf)^  ou  de 
la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  desséchées  dans  la  pneumonie  (bruit  cré- 
pitanty  instar  corii  arefacti,  selon  Texpression  de  Van  Swieten)? 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas,  cependant,  qu'avec  cette  substitution  d*un  mot  à  un 
autre,  le  texte  prétendu  d'Hippocrate  n'est  plus  correct.  0  perd  en  précision  ce  qu*il 
gagne  en  clarté.  D'ailleurs,  le  bruit  anormal  (rate  sous-crépitant)  que  le  sang  épan- 
ché dans  les  voies  de  l'air  peut  produire  n'a  pas  moins  lieu  dans  l'intérieur  de  la 
poitrine  que  le  bruit  crépitant  résultant  du  frottement  des  plèvres  ou  du  déplisse- 
ment des  vésicules  pulmonaires  desséchées  par  l'inflammation. 

(13)  «  Indèque  cognoveris,  non  pus,  sed  aquam  intùs  esse.  Si  quoque  diutiùs  anre 
ad  latera  admotà  auscultaveris,  intrinsecus  velut  acetum  olet.  »  (De  Morbis,  lib.  II, 
cap.  xxiv,  t.  VII^  p.  576.  A.  Charterio  edente,  Lutetis  Parisiorum,  anno  M.DCXLIX.) 

(14)  Donnons  pour  exemple  le  passage  précédent  d'Hippocrate.  Il  s'agit  dans  ce 
passage  d'un  épanchement  simple  de  sérosité  dans  la  cavité  thoracique,  et  Hippocrate 
croit  le  reconnaître  à  un  bruit  semblable  au  frémissement  du  vinaigre  bouiilant. 
Ainsi  le  traduit  Laënnec.  Ce  n'est  certainement  pas  là  un  signe  de  l'hydrothorax; 
l'interprétation  est  erronée.  Y  aurait-il  donc  erreur  dans  la  traduction  de  LaCnnecî 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Cet  auteur  a  d'ailleurs  suivi  la  version  de  Gomario,  de 
Foës,  etc.,  qui  s'accorde  avec  les  textes  d'Aide,  de  Froben,  de  Mercuriali,  etc. 

(15)  «  Gutturis  stridor,  vel  sonitus  interius  resonans  aut  sibUans  in  eà  parte  qus 
patitur.  »  (Àcutor,  Morbor,  lib.  Il,  cap.  xiv.  Hallero  edente,  Lausanns,  1774,  t.  I,p.  137.) 

(16)  «  Si  itaque  flatus  in  uteri  cavitate  fueritconclusus,  strepitus  ac  sonitus  quidam 
in  corporis  flexu  auditur,  qualis  in  intestinis  contingit  qu«  torminibus  vexantur.  Et 
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un  phénomène  d'auscultation  symptomalique  des  tumeurs  ané- 
rrismales  des  artères  (17). 

Plus  tard  encore^  c'est-à-dire  au  dixième  siècle,  Âvicenne 
parle  d'un  rugissement,  dont  le  ventre  est  le  siège  dans  les  cas 
d'hydrométrie  (18). 

Puis,  les  auteurs  se  taisent  sur  l'auscultation,  ou  bien  ils  se 
bornent  à  reproduire  les  propres  paroles  du  père  de  la  méde- 
cine ou  des  autres  princes  de  la  science,  jusqu'à  ce  qu'enfin, 
après  bien  des  années  encore,  Robert  Hooke,  surveillant  de  la 
cité  de  Londres,  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle,  saisit 
quelques  faits  d'auscultation  (19). 

Cet  auteur  déclare  avoir  entendu  très-nettement  les  batte- 
ments du  cœur  de  l'homme  (20).  Il  ajoute  qu'il  est  commun 

ad  digltoram  pulsationem  sonos  tympanl  ledditor.  »  {De  uteri  Inflatione^  sermo  IV, 
cap.  uxvin,  dans  :  Médicœ  Artis  Principes j  p.  820.  G.  Edente  Henrico  Stepham , 
in-folio,  Parisiis,  anno  1567.) 

(17)  a  Qo»  ex  osculi  arteriad  apertione  fiunt,  obbngiores  apparent,  et  in  profondo 
consistant,  et  ad  digitornm  impressionem  velut  strepitus  quidam  auditor,  quum  in 
affectionibus  ex  ruptione  nnllns  sonitus  andiatnr,  et  sint  quoqoe  magis  hs  rotundsB 
et  in  summo  occurrant  »  [De  Re  medicd,  lib.  VI,  p.  565,  a,  cap.  xxxvii.  De  Arteriœ 
Diiaiaiione.  Edente  Henrico  Stephano,  in-folio,  Parisiis,  anno  1567.) 

(18)  a  De  Aquâ  in  matrice,  i.  uteri  Ûydrope.  Cap.  25. 
Quandôqœ  aggregatur  in  matriclbus  muliemm  aqna,  et  coarctatur  seu  retinetor 

in  eà.  De  signi».  Cap.  26. 

«Signa  sont  qnod  antecedit  retentio  menstmomm,  et  multiplicatur  rugitns  in 
▼entre  :  et  proprië  commovetur,  et  ambulat,  et  accidit  in  inferioribus  ventris  apo- 
stema  molle.  Et  qnandôque  fit  sicut  bydropica.*  (Lib.  III,  Fen.  XXI.  Tract.  IIII, 
p.  737.  Avicennae,  medicorum  Arabum  principis,  LÀber  canonis.  Un  vol.  grand  in- 
folio de  2004  pages,  Basiles,  1556.) 

(19)  On  prétend  que  c'est  à  M.  Thompson,  médecin  de  lliôpital  de  Brompton,  que 
nous  devons  la  connaissance  de  cette  découverte  bibliographique.  Le  passage  des 
OBUTres  de  Robert  Hooke,  qui  la  consacre,  a  été  reproduit  en  français  dans  le  tome  V 
dn  journal  l'Union  médicale  (numéro  du  2  septembre^  p.  414»  Paris,  1851.) 

(20)  Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  même  avant  Robert  Hooke,  Harvey 
avait  entendu  les  battements  du  cœur.  Un  passage  de  la  Dissertation  anatomique 
de  cet  auteur  sur  le  mouvement  du  cceur  fait  foi  de  cette  découverte  {Exerdtatio 
anatomica  de  motu  cordis  et  sanguinis  in  animalibus,  Guillelmi  Harvei,  Francofurti, 
anno  1638,  p.  30). 

Harvey  s'exprimait  ainsi  dans  cette  dissertation  :  «  Et,  quemadmodùm  cemere 
licet,  quùm  equus  potat,  et  aquam  déglutit,  singulis  gulae  tractibus  absorber!  aquâm 
et  in  ventriculumdemitti;  qui  motus  sonitum  facit,  et  pulsum  quemdam  et  auscul- 
tantibns  et  tangentibus  exhibet,  ita,  dum  istis  cordis  motibus  fit  portionis  sanguinis 
è  venis  in  arterias  traductio  pulsum  fleri,  et  exaudiri  in  pectore,  contingit.  » 

Cette  allégation  d'Harvey  parut  si  peu  claire  à  ses  contemporains  qu'elle  fûllit 
passer  inaperçue.  Cependant  un  médecin  de  Venise,  ifimylius  Parisanus,  la  réfuta 
en  ces  termes'  :  «  Sacci  et  utris  exempla  rejecta  ante,  nunc  et  cum  reliquis  fa- 
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d^entendre  le  déplacement  des  gaz  dans  les  intestins  el  qu41  est 
facile  de  reconnaître  Tobstruction  des  poumons  au  sifflement, 
Tobstruclion  de  la  tête  aux  bruits  sourds  et  sifQants  à  la  fois^  et 
le  frottement  des  jointures  au  craquement. 

Ce  qui  encourage  Robert  Hooke  dans  la  pensée  qu'on  pourra 
découvrir  les  mouvements  internes  du  corps  humain,  ce  sont 
les  faits  précédents  d'une  part^  et,  d'une  autre  part,  le  rap« 
prochement  qu'il  fait  entre  les  phénomènes  sonores  dont  il 
vient  d'être  parlé  et  les  bruits  que  produisent  les  battements  du 
balancier  d'une  montre,  les  vibrations  d'une  cloche  mise  en 
mouvement,  l'agitation  de  l'eau  bouillante,  etc. 

Or,  dans  l'opinion  de  Robert  Hooke,  pour  que  les  mouve- 
ments des  parties  intérieures  du  corps  deviennent  sensibles,  il 
suffit  que  ces  mouvements  soient  augmentés  ou  que  les  organes 
deviennent  plus  forts  et  plus  puissants,  toutes  choses  qui  ne 
sont  pas  absolument  impossibles,  que  l'occasion  peut  faire  fré- 
quemment rencontrer  et  qu'avec  quelques  efforts  on  pourrait 
utiliser  dans  la  pratique.  [The  posthumous  Works  of  D' Robert 
Hooke.  Publish'd  by  Richard  Waller,  in-f*,  London,  1705, 
passim,  p.  39  et  40.  —  Cet  ouvrage  est  inscrit  à  la  Bibliothè- 
que Impériale  sous  les  numéros  V,  175.) 

Pourquoi  faut-il  que  ces  paroles  soient  restées  si  longtemps 

cessant.  In  aqo»  ab  equo  deglutitione,  et  motompercipietaqiue  sonitum  ezandiri, 
facile  admittimus  :  at  in  sanguinis  è  venis  in  arterias  traductione  pulsnm  fleri  in 
pectore,  et  exandiri,  nec  nos  quidem  perdpimns,  nec  imaginatione  asseqni  pos- 
samus,  nec  etiam  asseqni  nos  unquàm  posse  credimus,  nisi  ab  Harveio  snnm  au- 
rinm  instromentum  acosUcum  mntuemnr.  Inprimis  Jam  talem  sanguinis  traduo- 
tionem  non  admittimus.  Sed  esto,  in  ejus  gratiam;  ex  corde  in  arteriam  magnam 
seu  in  saccum,  (ut  existimat  et  tractitj  transmittitur;  sic  non  est  ex  Tenis»  sed  ex 
corde  in  arterias  traductio.  Quod  si  in  pulmonibus,  ex  eorumdem  venis,  seu  ex 
vens  arterialis  ramis  et  raroulis,  in  arteriae  yenalis  ramubs,  peragitur;  quomod6 
persentitur  in  pectore  pulsus?  quomodô  sonitus?  innoceus  ego  sum  ab  bujus  spe- 
culationis  subàutate.  Adde  praeterea,  quod  Harveio  pulsus  fit  ex  immlsso  a  corde 
sanguine  in  aortam,  seu  in  saccum  et  utrem;  ut  ita  ex  sanguine  sequatur  pulsus 
et  (quod  nlterius  addit)  sonitus  :  quem  nos  surdastri  audire  non  possnmns,  nec 
Yenetiis  sunt  qui  audiant.  Si  tantummod6  Londini  exauditur,  faustum,  felix,  fortu- 
natum  esto,  nos  Yenetiis  scribimus.  »  (Guillelmi  Harveii  De  Motu  cordis  et  sang,  in 
anim.  Anat.  exerdt,  Cum  refutationibus  iEmylii  Parisani,  Lugduni  Batavorum,  1639 
p.  107.)—  Cet  ouvrage  est  ioscrit  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  sous  les  numéros  VI,  8,  5. 
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ignorées,  et  que  les  vérités  qu'elles  renferment  n'aient  pas  germé 
dans  l'esprit  de  leur  auteur,  ou  qu'elles  ne  se  soient  pas  pré- 
sentées à  l'esprit  de  ceux  qui  l'ont  suivi  1 

Le  temps  n'était  pas  encore  venu.  Il  n'est  pas  donné  à  tout 
le  monde  de  pénétrer  les  secrets  de  la  science. 

En  attendant  qu'un  travail  opiniâtre  vint  les  dévoilera  une 
intelligence  d'élite,  Thomas  Bartholin,  contemporain  de  Ro- 
bert Hooke,  publiait  l'observation  d'une  de  ses  parentes,  dont 
il  entendait  à  distance  le  double  bruit  des  carotides  (21). 

'  Théophile  Bonet  (22),  CuUen  (23)  et  Forestus  (24)  parlaient 
de  palpitations  si  violentes  du  cœur,  qu'on  pouvait  entendre 
les  battements  de  cet  organe  à  une  certaine  distance. 

Van  Swieten,  se  faisant  l'écho  des  médecins  de  son  temps, 
disait  :  qu'ils  avaient  coutume  de  donner  le  nom  à! hémoptysie 

à  la  sortie  du  sang  des  poumons  accompagnée  de  toux  et  d'un 
certain  bruit  dans  la  poitrine  (25). 

Rozière  de  la  Giassagne  trouvait  que  dans  les  cas  de  fausse 
pneumonie^  la  respiration  se  faisait  avec  bruit,  comme  si  les 
malades  avaient  le  râlement  (26). 

Le  Camus  comparait  au  bruit  du  parchemin  sec  la  crépita- 
tion qu'on  produit  en  comprimant  avec  le  doigt  l'emphysème 
sous  -  cutané  consécutif  aux  plaies  pénétrantes  de  la.  poi- 
trine (27). 

Et  comme  pour  compléter  la  plupart  des  idées  émises  par 
ses  prédécesseurs,  un  médecin  allemand  du  dix-huitième  siècle, 

(21)  Historiarum  amtomicarum  rariorum  Centuria  I  et  II,  Hafnis,  1654.  — 
Historia  XVIII  prim»  centnriap. 

(2i)  Sepulchretum,  t.  I,  p.  8i7Lagdiini,  1700. 

(Î3)  First  Unes  of  the  pi'actice  of  phisic,  Londres,  1777,  ou  Éléments  de  Médecine 
pratique,  %  1355,  t  II,  p.  369,  2  volumes  in-8.  Paris,  1787.  Traduction  de  Bosqoillon. 

(îâ)  Citation  de  C.  Stalpart  Vander  Wiel,  in  obsenr.  XXXVI,  paginœ  là6,  tom.  I, 
OUen'fitionum  rariorum  medic.  anatomir.  rhirurgicarum,  U'idff,  17î7. 

(i5)  «  ILTmoptoen,  hnpmoptysin  soient  vocare  mcdici  sanguinisexpulmone  eductio- 
ncm  cnm  tnssi  et  quo<lam  strcpitu  in  pectore.  »  (Gerardi  Van  Swieten,  Commen- 
tarium  in  §  1198  Hermanni  Boérhaave^  p.  3,  tom.  IV,  partis  primx.  In-4*«  Tanrini, 
M.DCC.I.XIV.) 

{'id)  Manuel  des  Pulmoniques^  page  li4,  Paris,  1770. 

(i7)  Médecine  pratique^  t.  II,  p.  195,  in-4*,  Paris,  1772. 
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reprodoisant  en  ceb,  du  resle,  assez  fidèlement  les  paroles 
de  Van  Swieten  (voyez  le  commentaire  da  g  826  de  Boerhaaye), 
Joseph  Qnarin,  notait  comme  un  signe  fâcheux,  dans  la  péri^ 
pneumçniey  un  lirait  fatigant  qu*on  entend  dans  la  poitrine , 
une  espèce  de  crépùaiion  que  produisent,  à  raison  de  leur  ari- 
dité, les  vésicules  pulmonaires  dans  l'extension  et  le  gonfle- 
ment quelles  éprouvent  à  chaque  inspiration  (28). 

Quarin  considérait  encore  comme  un  signe  dangereux  dans 
la  péripneumonie,  le  bruissement  de  Tair  dans  les  poumons 
obstraésde  toutes  parts  par  d^abondantes  mucosités. 


CONCLUSION. 

Ainsi,  on  avait  entendu  les  battements  et  les  bruits  du  cœur 
dans  l'état  de  santé  et  dans  l'état  de  maladie,  on  avait  entendu 
des  bruits  normaux  et  anormaux  de  la  respiration,  on  avait 
saisi  des  bruits  intestinaux  et,  qui  plus  est,  des  bruits  caroli- 
diens,  et  personne  n'avait  songé  à  réunir  ces  matériaux  pour 
en  faire  la  base  d'une  science  nouvelle. 

Â  Laênnec  seul  appartient  la  gloire  d'avoir  conçu  et  pres- 
que en  même  temps  porté  jusqu'à  ses  dernières  limites  l'auscul- 
tation. 

Nous  reproduirons  successivement  les  principaux  traits  de 
l'œuvre  de  cet  auteur,  et  nous  ajouterons  à  notre  travail, 
pour  compléter  cet  historique ,  les  découvertes  stéthoscopiques 
que  d'autres  ont  pu  faire,  et  les  perfectionnements  qui  sont  nés 
de  l'étude  et  de  l'observation. 


(28)  «Damnator  et  ingratus  in  pectore  strepitus  coin  tussi  siccàet  ferrore,  qui  fit  yel 
ab  aère  muco  collecto  iiretito,  vel  a  yesicolis  polmonam  siccitate  crepilantibus,  dam 
inspirando  extendontor.  i*  (Josephi  Qiiarin  Methodus  medendarum  inflammatio- 
num,  caput  Y,  De  Peripneumoniâ,  p.  101,  YindoboQS^  1774.) 

—  «  Pleramqae  timc  simul  adest  ingratus  in  pectore  strepitos  qui  fit,  vel  ab  aère 
mnco  hic  collecto  irretito.  Tel  à  resiculis  pulmonum  siccis,  bincque  crepitanlibns 
instar  corii  arefacti,  dnm  inspirando  extenduntiir.  •  (Gerardi  Van  Swieten  Cwnnvmt. 
In  Herm.  Boerhaaye  Aphor.  836,  page  735,  tom.  secundi,  partis  seconde  in-4*. 
Tanrini,  17A7.) 


DÉFINITION  DE  L'AUSCULTATION 


Buisson,  qui  a  introduit  ce  mot  dans  la  physiologie,  le  définit  : 
la  volonté  présente  dans  Taudi lion.  Il  n'exprime  donc  pas  autre 
chose  que  l'action  d'écouter,  ou,  en  d'autres  termes,  de  prêter 
l'oreille,  de  faire  attention  à  certains  sons.  C'est  dans  ce  sens 
que  plusieurs  auteurs,  tels  que  Chartier  et  Harvey  par  exemple 
(voyez  plus  haut,  à  l'article  Historique,  les  notes  11,  13  et  20), 
se  sont  servis  du  verbe  latin  Auscultare. 

Appliquée  à  l'une  des  branches  des  sciences  médicales^  celle 
du  diagnostic,  l'auscultation  est  un  des  meilleurs  moyens  d'ex- 
ploration. 

Elle  a  pour  but  de  faire  percevoir  différents  bruits  qui  se 
produisent  à  l'état  de  santé  ou  qui  peuvent  se  produire  à  l'état 
de  maladie,  dans  les  différentes  régions  du  corps  de  l'homme. 


DIFFÉRENTES   MÉTHODES  D'AUSCULTATION 


Tantôt  on  se  contente  d'appliquer  l'oreille  nue  sur  les  points 
qu'on  explore  (auscultation  directe  ou  immédiate),  tantôt  on 
fait  usage  d'un  instrument  que  Laënnec  avait  appelé  stétho- 
scope (de  Sr/jdoç,  poitrine,  et  Sxoireîv,  examiner),  à  l'époque  où  il 
n'en  faisait  l'application  qu'à  l'étude  de  la  poitrine  (ausculta- 
lion  indirecte  ou  médiate),  et  qu'on  désigna  plus  lard  sous  le 
nom  de  cylindre,  lorsque  l'auscultation  s'étendit  au  delà  des  li- 
mites de  la  cavité  thoracique. 

Y  a-t'il  une  méthode  d'auscultation  qu'on  doive  préférer 

à  r exclusion  de  l'autre  ? 

Userait  superflu  de  discuter  aujourd'hui  sur  la  valeur  abso- 
lue ou  relative  de  l'auscultation  directe  et  de  l'auscultation  mé- 
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diatc.  La  question  est  désormais  jugée.  L'application  directe  de 
l'oreille  dans  Pétude  de'la  poitrine  est,  en  général,  sinon  pré- 
férable à  Tauscultation  médiate,  au  moins  aussi  avantageuse. 

De  l'aveu  de  tout  le  monde,  Laënnec  accordait  trop  d'im* 
por lance  à  sa  méthode. 

«  L'oreille  nue  peut,  aussi  bien  que  le  stéthoscope,  nous  ré- 
véler tous  les  secrets  de  Tauscultation.  »  (Fournet,  Recherches 
cliniques  sur  r Auscultatioriy  p.  47,  in-8",  Paris,  1839,) 

«  On  a  cherché  à  imiter,  par  Tévasement  de  la  partie  infé- 
rieure du  stéthoscope,  l'organe  collecteur  des  sons  que  repré- 
sente la  conque  auriculaire  ;  mais  cette  imitation  est  grossière. 
D'ailleurs,  où  trouver  dans  le  stéthoscope  des  conditions  aussi 
parfaites  d'élasticité  et  de  vibratilité  que  celles  qui  se  trouvent 
réunies  dans  les  cartilages  et  dans  les  tnembranes  de  l'oreille 
externe  ?  Placée  à  l'extrémité  du  stéthoscope,  au  lieu  de  Tètre 
sur  les  parois  thoraciques,  l'oreille  me  semble  moins  heureuse- 
ment disposée  au  but  qu'elle  doit  remplir.  »  [Ibid.^  p.  365.) 

Ce  n'est  donc  que  dans  les  cas  où  l'oreille  ne  peut  être  appli- 
quée directement  ou  décemment  sur  telle  ou  telle  région  (1) 
qu'il  est  indispensable  de  recourir  au  stéthoscope. 
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Stéthoscope  de  Laënnec. 

Malgré  cette  critique  générale  du  stéthoscope,  nous  ne  pou- 
vons pas  nous  dispenser  de  dire  quelques  mots  de  cet  instru- 
ment. Nous  ferons  connaître  d'abord  celui  qu'avait  proposé 
Laënnec,  et  nous  indiquerons  ensuite  les  modifications  princi- 
pales que  ce  premier  instrument  a  subies  dans  sa  forme  comme 
dans  sa  longueur. 

(1)  Exemples  :  le  sommet  des  poumons  sous  l'aisselle;  les  points  situés  au-dessus 
comme  au-dessous  des  clavicules  ;  la  partie  inférieure  du  sternum,  quand  elle  est 
forte  ment  enfoncée,  et  souvent  la  région  interscapulaire;  enfin  la  région  mammaire 
chez  la  plupart  des  femmes. 
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Après  bien  des  essais,  LaëDnec  s'était  arrêté  à  un  «cylindre 
de  bois  de  36  millimètres  de  diamètre,  long  de  26  centimètres, 
percé  dans  son  centre  d'un  tube  de  8  millimètres  de  diamètre 
et  brisé  au  milieu,  à  l'aide  d'un  tenon  garni  de  fil  qui  était  ar- 
rondi à  son  extrémité  et  long  de  trois  centimètres.  Les  deux 
pièces  dont  il  se  composait  étaient  évasées  à  leur  extrémité,  à 
3  centimètres  de  profondeur,  de  manière  que  l'une  pût  recevoir 
exactement  le  tenon,  etl'autre  un  obturateur  de  même  forme.» 
(Laënnec,  1. 1,  p.  13  dela4*édit.,  3  vol.  in-8°,  Paris,  1837.) 

Voici,  du  reste,  l'idiage  de  ce  stéthoscope,  réduit  au  5*  de  ses 
dimensions  réelles  : 


I 


à    î 


Flf.  1.  Fit.  1 


Fig.  1.  Le  stéthoscope  articulé. 

A.  L'obturateur  ou  en-bout. 

B.  Le  corps  inférieur  du  stéthoscope. 

C.  Le  corps  supépeur. 

Dt  L'extrémité  auriculaire. 
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Fig.  2.       Covpe  du  stéthoscope  dans  le  sens  de  sa  lon^ 

gueur. 

A.  1/obturaleur. 

B.  Point  de  réunion  des  deux  corps  du  cylindre. 

C.  Le  corps  supérieur. 

Fig.  3.      Même  coupe  que  ci-dessus,  F  obturateur  étant 

enlevé. 

A.  Corps  inférieur. 

B.  Corps  supérieur. 

Fig.  4.       L'obturateur. 

A.  Corps  de  Tobturateur. 

B.  Tube  de  cuivre  qui  traverse  l'obturateur  et  sert  à 

le  fixer  dans  le  canal  du  stéthoscope. 

Fig.  5.      Corps  inférieur  du  stéthoscope. 

A.  Le  corps. 

B.  Le  tenon  entouré  de  fil. 

Fig.  6.  —  Réduction  au  cinquième  des  diamètres  du  sté- 
thoscope et  de  son  canal. 

Laënnec  ajoutait  ce  qui  suit  à  la  description  qu'on  vient  de 
lire  :  «  Les  dimensions  que  je  viens  d'indiquer  ne  sont  pas  tout 
à  fait  indifférentes.  Un  plus  grand  diamètre  ne  permet  pas 
toujours  d'appliquer  le  cylindre  exactement  sur  tous  les  points 
de  la  poitrine  :  plus  long,  il  devient  difficile  à  maintenir  dans 
cet  état  d'application  exacte  ;  plus  petit,  il  serait  difficile  à  ap- 
pliquer au  haut  de  l'aisselle il  exposerait  le  médecin  br 

prendre  une  position  gênante,  etc.  »  (P.  13  et  14.) 

Stéthoscope  de  M.  Piorry. 

Ces  réflexions  sont  justes.  Cependant  on  a  renoncé  généra- 
lement, en  France,  à  la  forme  et  surtout  aux  dimensions  pre- 
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mières  de  cet  instrument,  pour  se  servir,  de  préférence  à  tout 
autre,  du  stéthoscope  de  M.  Piorry  (fig.  7  et  8). 

Fig.  7.  Stéthoscope  articulé  réduit  an  quart. 
Fig.  8.  V obturateur  ou  en-bout. 


Piff.  7. 


ù 


PiR.8. 


Cet  auteur  a  diminué  le  diamètre  du  cylindre,  tout  en  con- 
servant Té  tendue  de  l'extrémité  évasée  de  l'instrument  (fig.  7). 
Il  a  remplacé  l'obturateur  métallique  par  un  petit  cône  en  bois 
(fig.  8)  qui  est  logé  tout  entier  dans  cette  partie  évasée  et  y  est 
maintenu  au  moyen  d'un  opercule  à  vis  ;  une  autre  plaque, 
également  à  vis,  est  adaptée  à  l'autre  extrémité  de  l'instrument 
et  appliquée  contre  l'oreille  lorsqu'on  pratique  l'auscultation. 
Ce  stéthoscope  est  celui  que  Ton  emploie  le  plus  communé- 
ment aujourd'hui.  (Andral  dans  Laënnec,  1. 1,  p.  14.) 

Depuis  cette  modification  de  M.  Piorry,  on  en  a  fait  beau- 
coup d'autres  auxquelles  on  a  attribué  plus  ou  moins  d'impor- 
tance. 

Stéthoscope  de  M.  Scelle-Montdezert . 

M.  Scelle -Hontdezert  a  proposé  de  se  servir  d'un  cylindre, 
fait  en  baudruche,  contenant  un  fil  de  fer  roulé  en  spirale  et 
flexible,  pour  les  cas  où  il  serait  difficile  ou  dangereux  de  dé- 
placer les  malades  dont  on  aurait  à  examiner  la  poitrine  en  ar- 
rière. (Voyez  pour  plus  de  détails  le  Procédé  opératoire  de  la 
Percussion  de  M.  Piorry,  p.  27,  année  1831 .) 


StHhACfjpe  de  M.  Lauloud. 

Dans  le  doaMe  but  de  mdre  ranâniltatîoo  moîns  latîgaiile 
ymi  kr«  malailes  et  de  la  Tukariser  en  la  faisant  pratiquer  en 
mêoie  lemp^  par  plusieurs  élèves,  M.  Landomi  a  conseillé  de 
faire  nsaqe  d'un  stéthoscope  présentant  plusieurs  articulations 
mcJjile^  [jOUTant  se  fléchir  à  Tolonlé  en  difîerents  sens,  suivant 
la  i:N>sition  des  malades  et  des  médecins  I  . 

Il  serait  à  souhaiter  que  cettt^  idée  fût  reprise  et  fécondée 
parles  professeurs  de  clinique. 

Stéthoscope  de  Jf.  Bigeloic. 

M.  Bigelow,  professeur  a  Tbôpital  de  Massachusetts,  à  Bos- 
OD  [États-Unis),  a  introduit  dans  la  pratique  un  stéthoscope 
'fig.  9j  que  j^ai  mentionné  dans  mon  Traité  de  Percussion. 
Fig.  9  réduite  au  quart. 


rtf.t. 


Ce  stéthoscope  est  bien,  comme  Ta  dit  M.  le  docteur  Andry 
(Manuel  de  Percussion  et  d^ Auscultation,  p.  120,  Paris,  1 844), 
infundibuliforme  dans  tout  son  trajet,  plus  étroit  à  son  extré- 
mité inférieure  qu'à  son  extrémité  auriculaire,  qui  est  épanouie 
comme  un  parasol  ;  mais  M.  Andry  s'est  trompé  quand  il  m'a 
fait  honneur  de  cet  instrument. 

(1)  Mémoire  tur  let  Procédés  acoustiques  de  rAuscuHation  et  sur  un  nouveau  Mo4c 
de  StétMoscopie  applicable  aux  études  cliniques.  Broch.  in-S*  de  32  p.  Reims,  1841. 
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Je  suis  le  premier  qui  me  suis  servi,  en  France,  du  slélho- 
scope  de  M.  Bigelow.  C'est  moî  qui  l'ai  fait  connaître  et  qui  l'ai 
répandu  en  le  recommandant  à  mes  élèves,  mais  il  ne  m'en  re- 
vient pas  d'autre  mérite.  Cet  instrument  est  un  des  meilleurs 
que  je  connaisse.  Toutefois,  je  ne  craindrais  pas  de  mettre 
sur  la  même  ligne,  parmi  les  nombreux  stéthoscopes  qu'on  a 
proposés,  celui  de  M.  le  docteur  Williams  de  Londres  et  celui  de 
M.  Depaul. 


FIf.  10. 


Flg.  11. 


Stéthoscope  de  Jf.  Williams. 

Le  stéthoscope  de  M.  Williams  (Qg.  10)  a  17  centimètres  de 
longueur;  le  diamètre  de  son  corps  est  de  1  centimètre  ;  celui 
de  son  extrémité  inférieure  est  de  4  centimètres.  Le  diamètre 

de  l'extrémité  auriculaire  n'a  que  2  centimètres.  A  cette  extré- 
*  mité  s^adapte  un  opericule  large  de  4  centimètres  et  demi, 
composé  du  même  bois  que  le  stéthoscope  et  percé  à  son  cen- 
tre. Dans  les  explorations  ordinaires,  cet  opercule  reste  engagé 
dans  l'extrémité  supérieure,  mais  on  l'introduit  dans  l^autre 
extrémité  quand  on  veut  ausculter  les  artères  ou  les  veines. 

Stéthoscope  de  M.  Depaul. 

Le  stéthoscope  de  M.  Depaul  (fig.  1 1)  est  long  de  16  centi- 
mètres ;  Textrémité  auriculaire  est  représentée  par  une  plaque 
circulaire  qui  a  5  millimètres  d'épaisseur  et  5  centimètres  de 

diamètre. 

2 
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La  surface  destinée  à  s'appliquer  sur  le  pavillon  de  Toreille 
présente  une  concavité  telle,  qu'une  ligne  verticale  menée  de 
la  tangente  au  centre  offre  une  longueur  de  6  millimètres. 

La  surface  inférieure  est  conique  et  longue  de  5  centimètres  ; 
elle  présente  un  diamètre  de  A  centimètres  et  demi  à  sa  base  et 
de  1 5  millimètres  à  son  sommet  ;  le  canal  central  a  8  millimè- 
tres de  diamètre  jusqu'au  moment  où  commence  la  portion  co- 
nique. 

Cet  instrument,  que  M.  Depaul  a  fait  confectionner  surtout 
pour  l'étude  de  la  grossesse,  ne  présente  aucune  brisure. 

C'est  au  bois  de  cèdre  que  M.  Depaul  a  donné  la  préférence  ; 
c'est  le  même  bois  qu'ont  choisi  MM.  Piorry,  Williams  et  Bige* 
low.  Ce  bois  léger  transmet  mieux  les  sons  que  les  bois  les  plus 
durs,  qui  entrent  moins  facilement  en  vibration.  Faits  d'une 
seule  pièce,  ils  l'emportent  de  beaucoup  sur  ceux  qui  sont . 
brisés  ou  garnis  de  viroles,  de  plaques  d'ivoire,  etc. 

Il  nous  resterait  beaucoup  à  dire,  si  nous  voulions  faire  un 
historique  complet  des  divers  stéthoscopes  qu'on  a  tour  à  tour 
proposés. 

Mais  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  que  nous  avons  à 
nous  préoccuper  davantage  de  l'auscultation  elle-même  que 
des  instruments  à  l'aide  desquels  on  peut  la  pratiquer. 


DIVISION  DE  L'OUVRAGE 

Je  me  propose  de  traiter  successivement  de  l'auscultation  de 
l'appareil  respiratoire  tout  entier  {fosses  nasales]  arrière'-boU' 
che;  larynx;  trackée^rtère  ;  bronches;  vésicules  pulmonaires; 
plèvre) ,  et  d'une  grande  partie  de  l'appareil  circulatoire  {cœur  ; 
artère  aorte:  artères  sous^lavières  et  carotides;  veines  jugu- 
laires, etc.). 

Cette  étude  terminée,  je  consacrerai  quelques  pages  à  l'aus- 
cultation de  la  grossesse. 


SECTION  PREMIÈRE 


AUSCULTATION  DE  L'APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Avant  d'étudier  les  résultats  de  Tauscultation  pratiquée  sur 
les  différentes  sections  des  voies  aériennes,  il  convient  d'être 
bien  fixé  sur  la  situation  et  les  limites  de  chacune  de  ces  sec- 
tions. Il^est  indispensable  également  de  connaître  parfaitement 
les  pripcipales  différences  qu'elles  présentent  dans  leurs  condi- 
tions matérielles.  A  ce  prix  seulement  il  est  possible  de  se  ren- 
dre compte  du  siège  précis  des  phénomènes  sonores  de  la  respi- 
ration et  de  leur  différence  de  nature  « 


CHAPITRE   PREMIER 

AUSCULTATION  DES  VOIES  SUPÉRIEURES  DE  L^AIR  A  L^ÉTAT 

PHYSIOLOGIQUE. 

[Fosses  nasales,  pharynx,  larynx,  trachée-artère.) 

Règles  à  suivre.  —  C'est  à  dislance  que  Ton  pratique  gé- 
néralement Tauscullation  des  narines  et  de  Tisthme  du  gosier^ 
pourvu  que  Ton  se  rapproche  autant  qu'il  est  nécessaire  des 
malades;  mais  le  larynx  et  la  trachée-artère  réclament  l'aus- 
cultation directe  ou  l'intervention  du  cylindre. 

On  fait  asseoir  pour  cela  les  individus  qu'il  s'agit  d'examiner. 

Si  on  les  trouve  couchés ,  on  leur  fait  porter  légèrement  la 
tète  en  arrière ,  pour  l'exploration  du  larynx ,  et  latéralement 
pour  celle  de  la  trachée-artère,  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche^ 
suivant  qu'on  est  placé  soi-même  à  gauche  ou  à  droite  du  lit. 

Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  trop  appuyer  la  tête  sur  le  cylin- 
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dre,  de  peur  de  rendre  douloureuse  rexploralîon.  Celte  prati- 
que aurait  encore  rinconvénient  de  déplacer  et  même  de  rétré- 
cir les  conduits  de  Tair. 


m         mm  _•«.     m.*  ^  •  «      •  ^         Ct 


En  trayersant  les  fosses  nasales,  le  pharynx  ,  le  larynx ,  la 
trachée-arlere  et  les  premières  divisions  des  bronches  ,  Tair 
atmosphérique  entre  en  vibrations,  et  ces  vibrations  produisent 
des  phénomènes  sonores  qui  di£RBrent  suivant  le  lieu  de  leur 
production. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  ces  phénomènes  présentent 
des  variétés  qui  sont  en  rapport  1  *"  avec  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  du  passage  de  Tair  dans  les  cavités  nasales,  buccale, 
pharyngienne,  laryngée,  trachéale;  2o  avec  la  conformation 
particulière  de  chacune  de  ces  cavités  aux  différents  âges; 
3*  avec  le  degré  absolu  ou  relatif  chez  Thomme  et  chez  la 
femme  des  ouvertures  du  nez ,  de  la  bouche  et  du  larynx  ; 
4*  avec  la  direction  oblique  ou  rectiligne  des  différentes  parties 
constituantes  des  voies  supérieures  de  Tair. 

A.  Braîlf  retpâimtoirM  naMunc ,  baooAiDB  et  plM^yngieni, 

Ce  sont  les  seuls  qui ,  à  Tétat  normal ,  puissent  être  enten- 
dus à  distance,  surtout  pendant  le  sommeil. 

Cela  tient ,  d'une  part,  à  ce  que  leur  timbre  est  plus  élevé  , 
et,  d'une  autre  part,  à  ce  que  les  organes  qui  en  sont  le  siège 
sont  plus  superGcielbment  placés. 

On  les  entend  d'autant  plus  loin ,  qu'ils  se  forment  dans  une 
section  plus  élevée  des  voies  aériennes. 

A  l'état  de  veille  et  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  les  bruits 
nasaux,  buccaux  et  pharyngiens  ne  s'entendent  pas  à  distance, 
lorsque  les  cavités  qui  sont  le  siège  de  leur  production  sont 
parfaitement  libres,  suffisamment  lubréfiées,  et  qu'il  n'existe 
dans  la  poitrine  aucune  cause  capable  d'augmenter  le  nombre 
des  mouvements  respiratoires. 
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—  Si  la  personne  qu^on  ausculte  est  saine  dans  toutes  ses 
parties,  on  distingue,  à  l'aide  du  stéthoscope  appliqué  sur  les 
ailes  du  nez,  deux  bruits  de  souffle  d'une  durée  et  d'une  in- 
tensité différentes.  C'est  le  deuxième  bruit  qui  s'entend  plus 
longtemps  et  plus  fortement  que  le  premier. 

—  Les  bruits  buccaux  et  pharyngiens  sont  également  plus 
courts  et  plus  faibles  dans  l'inspiration  que  dans  l'expiration. 

Si  la  bouche  étant  largement  ouverte,  on  faisait  entrer  et 
sortir  l'air  plus  rapidement  qu'à  l'état  normal,  les  bruits  na- 
saux deviendraient  plus  faibles  ou  même  nuls,  et  l'on  distingue- 
rait mieux  les  bruits  buccaux  et  pharyngiens. 

Indépendamment  de  ces  bruits,  qui  ne  sont,  après  tout,  que 
des  souffles,  on  entend  chez  bien  des  personnes,  dans  l'état  de 
santé,  et  durant  le  sommeil,  un  ronflement  ou  ronchus  que 
produit»  particulièrement  dans  Tinspiration,  la  vibration  du 
voile  du  palais. 

B.  Bmitt  reflpirttloîret  laiyngéf  et  tr«ohé«iiz« 

Nous  pouvons  afflrmer,  d'après  notre  propre  expérience , 
que  le  bruit  expiratoire  laryngé  est,  en  général,  plus  rude, 
plus  fort,  plus  prolongé ,  plus  ample  que  le  bruit  inspira toire , 
et  qu'il  parait  se  faire  dans  une  cavité  plus  spacieuse. 

Les  bruits  trachéaux  sont  plus  faibles  ;  ils  n'ont  pas  autant 
d'ampleur.  On  sent  qu'ils  se  produisent  dans  une  cavité  plus 
étroite.  L'intensité  du  bruit  expiratoire  l'emporte  sensible- 
ment aussi  sur.  celle  du  bruit  inspiratoire,  qui  est  assez  faible. 

Au  niveau  du  sternum,  on  distingue  encore  dans  quelques 
cas  les  bruits  laryngés  et  trachéaux,  dans  l'étendue  de  deux  ou 
trois  travers  de  doigt. 

On  les  distingue  également  dans  toute  la  hauteur  de  la  co- 
lonne vertébrale  cervicale.  Leur  intensité  relative  est  la  même 
qu'en  avant ,  mais  leur  intensité  absolue  diminue  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  épines  des  omoplates. 
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Ces  bruits  laryngo-trachéaux  arment  même  parfois  jusqu'à 
Toreille  à  travers  des  bruits  vésiculaires. 

il  faut  se  rappeler  cette  circonstance,  quand  on  ausculte  les 
poumons ,  afin  de  ne  pas  prendre  les  bruits  laryngés  et  tra- 
chéaux pour  des  bruits  bronchiques  morbides ,  appelés  aussi 
bruits  de  souffle. 

Il  suffit ,  pour  éviter  toute  cause  d'erreur  à  ce  sujet ,  d'ana- 
lyser avec  soin  les  caractères  des  bruits  qui  frappent  l'oreille^ 
et  de  se  rendre  compte  de  leur  point  de  départ,  en  recherchant 
leur  maximum  d'intensité. 

En  prenant  ces  précautions,  on  s'aperçoit  bientôt,  au  tim- 
bre, à  l'éloignement  des  bruits ,  qu'ils  viennent  des  fosses  na- 
sales, de  la  bouche,  du  pharynx ,  du  larynx  ou  de  la  trachée- 
artère. 

CONaUSION. 

Il  est  impossible ,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  de 
confondre  les  bruits  vésiculaires  avec  les  bruits  nasaux,  buc- 
caux, pharyngiens,  laryngés  et  trachéaux.  Les  premiers  sont, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  plus  longs  et  plus  forts  à 
l'inspiration  qu'à  l'expiration,  tandis  que  le  contraire  a  lieu 
pour  les  seconds. 


AUSCULTATION  DES  VOIES  SUPÉRIEURES  DE  l'aIR  A  l'ÉTAT 

PATHOLOGIQUE. 

Explication  de  quelques  termes  dont  il  faut  préalablement 

bien  préciser  le  sens. 

Ck)mme  nous  aurons  à  nous  servir ,  dans  cet  article,  de  dif- 
férentes expressions  dont  la  signification  doit  être  connue  d'à- 
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vance,  arrètons^nous  un  instant  sur  celles  d'entre  elles  qui  mé- 
ritent une  attention  particulière. 

Nous  parlerons  d'un  bruit  de  drapeau. 

Nous  parlerons  de  la  respiration  sifflante ,  soufflante ,  stri- 
dente,  rude,  râpeuse,  suffocante,  stertoreuse,  ronflante,  râ- 
lante. 

Nous  parlerons  de  la  toux  rude,  sèche ,  férine ,  croupale  , 
de  la  ^oix  rauque ,  enrouée ,  voilée ,  plus  ou  moins  éteinte , 
éclatante,  croupale. 

Nous  parlerons  enfin  de  phénomènes  sonores  imitant  le 
chant  du  coq ,  Taboiement  des  petits  chiens,  le  roucoulement 
des  pigeons  ramiers,  etc. 


D^où  viennent  toutes  ces  expressions? 

La  plupart  d'entre  elles  ont  été  employées  par  imitation. 
Telles  sont  celles  qui  opt  servi,  à  rappeler  le  bruit  du  drapeau 
que  le  vent  agite,  le  chant  du  coq,  l'aboiement  des  petits 
chiens,  etc. 

Le  bruit  aigu  que  fait  encore  le  vent  ou  que  forment  quel- 
ques animaux  comme  les  serpents  ;  cet  autre  bruit  que  l'on 
produit  avec  les  lèvres  quand  on  chasse  l'air  avec  une  certaine 
force  de  la  poitrine ,  s'écrivent  aussi  ou  se  traduisent  par  les 
mots  imitatifs  de  sifflement,  de  souffle. 

Ce  sifflement  est  plus  ou  moins  aigu  ;  ce  souffle  est  plus  ou 
moins  rude  ,  il  peut  donner  à  l'oreille  la  sensation  du  bruit  de 
râpe. 

Tout  le  monde  sait  ce  qu'il  faut  entendre  par  suffoquer.  C'est 
respirer  avec  une  extrême  difficulté  ou  même  perdre  la  respi* 
ration. 

La  respiration  stridente  est  celle  qui  rend  un  son  aigre  et 
perçant. 

De  toutes  les  expressions  qui  nous  serviront  à  caractériser  la 
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toux  et  la  voix,  le  plus  grand  nombre  n'ont  besoin  d'aucune 
explication. 

Mais,  qu'est-^e  que  la  voix  éclatante  ? 

Quest'  ce  que  la  toux  férine  ? 

Qu'est-ce,  enfin  ^  que  la  toux  et  que  la  voix  croupales  ? 

Les  anciens  entendaient  par  voix  éclatante  une  voix  glapis- 
sante, criarde,  et  par  voix  férine  une  voix  rude. 

La  qualification  de  croupale,  qu'on  a  donnée  à  la  toux  et  à  la 
voix  de  certains  malades,  est  née,  pour  ainsi  dire,  le  jour  où 
Ton  a  désigné  sous  le  nom  de  croup  la  maladie  dont  le  carac- 
tère le  plus  saillant  réside  dans  la  formation  de  fausses  mem- 
branes dans  les  voies  de  l'air,  et  qu'on  avait  désignée  plus  par- 
ticulièrement jusque-là  sous  les  noms  de  angina  striduldy 
angina  polyposa ,  angina  membranosa ,  de  morbus  strangula^ 
torius ,  de  toux  des  enfants .  de  toux  continue ,  convulsive, 
suffocante^  cruelle^  etc. 

Si  tous  les  auteurs  se  sont  accordés  jusqu'ici  sur  le  sens  à 
donner  à  chacune  des  expressions  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  il  n'en  a  pas  été  toujours  de  même  à  l'égard  des 
mois  stertor  et  ronflement. 

Dès  le  principe ,  et  même  pendant  des  siècles ,  le  verbe 

.  Véyxj^  des  Grecs,  et  d'Hippocrate  en  particulier,  a  été  traduit 

par  les  Latins,  et  en  particulier  par  Cicéron,  par  le  verbe  sterto. 

D'où  il  résulte  que,  chez  les  Grecs  et  les  Latins,  les  mots 
pifMt;  (et  plus  habituellement  P^yx^ç)  (  1  )  stertor,  renchus  (et  plus 
habituellement  ronchus)  (2)  servaient  à  exprimer  la  même  idée, 

(1]  Hippocrate  ne  s'est  pas  borné  à  écrire  tantôt  pxyxoc  et  tantôt  P^'t^o^i  nuds 
encore  il  a  substitué  quelquefois  un  ofiupov  a  l'f{^c>oy  pour  faire  p^fX^  et  un  $ 
au  xairirsi  ou  au  ^  pour  faire  fi^tç.  Galien  (raXnvou  rûv  Innoitpotxoxtç  7>û9m>v 
iÇrrfrMç.  Charterio  edente,  t.  II,  p.  79  et  suiv.,  Paris«  1638),  et  Erotien  (EpMT(«{'>ov 
To  ovopaoTixov  h  rûv  nap  litizoxfjarsL  XéÇ<wv  9\jyoq/àiyri.  Charterio  edeute,  U  U, 
p.  108  et  suiv.,  Paris,  1638),  ont  donné  dans  leur  glossaire  le  même  sens  aux  mots 

psyxoç,  piyx^ç,  prfïiÇ. 

On  trouYe  encore  dans  les  auteurs  comme  synonymes  :  le  mot  P07/10C  et  les 
verbes  PoTxiâ»  (R.  de  'Po7>toç)  'Poy;^»^^  (R.  de  /aoyx^c)* 

(2)  Nous  écrirons  ce  mot  comme  les  Latins  l'ont  écrit  fPlaute,  Martial,  etc.),  et 
comme  Tout  toujours  fait  les  meilleurs  lexicographes  (vide  Gomelii  Schrevclii 
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et  qu^ls  avaient  été  créés  par  imitation  du  son,  comme  on  peut 
le  voir  dans  Galien  (1)  ;  ainsi  que  devaient  Tètre  plus  tard, 
dans  notre  langue,  ceux  de  ronflement  et  de  râle. 

Blancard  était  donc  d'accord  avec  la  tradition  quand  il  don- 
nait comme*  synonymes  les  mots  :  râle,  f^yx^^  j  stertor  et  ron- 
flement  (2). 

Si  le  père  de  la  médecine  avait  signalé  comme  pouvant  se 
produire  dans  Tapoplexie  (3)  le  son  grave  ou  piyx^^  <iue 
font  entendre  certaines  personnes  qui  dorment  d'un  profond 
sommeil,  il  le  signalait  aussi,  dans  une  foule  d'autres  cas, 
comme  on  peut  s'en  convaincre  en  lisant  ses  principaux  ou- 
vrages (4), 

Ladam)  et  les  médecins  les  plus  illustres  (Ghartier^  Foès,  Boerhaave,  Van  Swie- 
ten,  etc.jj  mais  nous  devons  prévenir  cpie  les  modernes  l'écrivent  aussi  de  la  façon 
que  voici  :  Rhoncus. 
(1)  I  PtyÇcv,  xal  pîyxoç,  ùyoptroTrcirod^rat  ira/oa  tov  yivo/icvoy  \{io^ov.  Samp  xai 

(rôXnyou  râv  Iirfroxpdcrovc  7XÛ9ffft>v  cfnyyjffiç.  Gharterio  edente.  Tom.  Il,  p.  100. 
Latetia  Parisiorum,  1638.) 

(3)  Stertor,  Gr.  Poy;^;,  à  P'7X^,  sterto,  est  sonus  insolitus^  qui  inter  respi- 
randnm  auditnr,  maxime  vexât  quosdam  moribundos^  cum  viribus  detritis,  loquela 
ibolita  esL  Sed  etiam  multi  inter  somniandum  stertunt,  sic  ut  alios  secum  dor- 
nùentes  excitent,  iisque  molesti  sint  In  asthmate  ver6,  apoplexia  et  epilepsia 
freqnens  est  stertor.  Sed  asthma  nunquàm  sine  stertore,  aut  si  gradus  minor  sit, 
sine  sibilo,  sive  sonitu  paul5  arctiore  respirationem  difficilem  facit  :  cum  tussi  de- 
nique  etiam,  stertor  sspè  auditur  et  tum  asthmatis  initinm;  et  in  tussi  etiam 
sonus  auditur  qui  tamen  non  est  stertor.  Gai.,  Ronflemetit^  le  râle.  »  (Steph.  Blan- 
eaidi  Wicanmedicumj  p.  8i0,  1  voL  in-8*.  Lugduni Batavorum,  1735.) 

(3)  «  Oxôcoifftv Û7(Z(youo'cy  Ô^jvxi  yiyvovTM  cÇai^vnc  cy  T^xe^a^q,  xac  itapOLj^pHna 
o^voi  Tcvovreti,  xs2  piyx^"-*^^^^  cttroïXvvrod  h  iirrà  vi^CjOjiffiv,  {y  iiii  mjptroç 
tvàaËfi,  Quibus  sanis  dolores  derepentè  ftunt  in  capite,  et  statlm  mnti  fiunt,  ac 
stertnnt,  in  septem  diebus  pereunt,  nisi  febris  appréhendent.  »  (  Aphoris,  61 , 
sect.  VI,  p.  224  et  suiv.  de  l'édit.  de  Lorry.  iTiTroxparovg,  A^opi^pioc,  Parisiis,  1784.) 

—  «  El^aittToç  xfytahovra  o^itWi  tkoL^i  r^y  xCfaXrjy,  xac  n^pa^pîtlM,  Ofwyoc 
YiyfTttc,  xai  phx^^%  *^^  ^o  ço/uia  xi;^y(.  Derepentè  sanum  capitis  dolor  prehendit, 
confestimque  obmutescit,  et  slertit,  et  os  biat  »  \^De  Morbis,  lib.  II,  cap.  vu,  p.  558. 
t.  tom.,  VU  de  l'édii  de  Chartier,  Paris,  1649). 

(4)  «Te  ^éyj(ti  dioLirAtiv.  Et  stertit  respirando.  «(De  Morbis,  lib.  I,  cap.  vi, 
p.  537.  B.  De  Puimone  suppurato  ex  peripneumaniâ,  t.  VII  de  l'édit.  de  Ghartier. 
Paris,  1649.) 

—  «  Rat  ciri)v  xaOcu(f«i,  psyx'S  ^^  quum  dormit,  stertit.  »  (  De  Morbis,  lib.  II, 
cap.  XI,  p.  562.  E,  De  Polypo.  t.  VII  de  Tédit,  de  Ghartier.  Paris,  1649.) 

—  «  Kai  pifx/i  «V  Towi  arr,Bs<nv,  et  stertat  in  pectore.  ■  (De  Morbis,  lib.  III. 
cap.  XV,  p.  592,  c.  de  PUuritide,  t.  VII  de  Tédit.  de  Ghartier.  Paris,  1649.) 

—  «  P«7X«Ci  stertor.  »  (Epidemiorum,  lib.  V,  p.  352,  D.  De  Muliere  anginosâ, 
t.  IX  de  Védit.  de  Ghartier.  Paris,  1689.) 
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Mais  aujourd'hui^  si  le  plus  grand  nombre  (1  )  des  auteurs  con- 
linuent  à  donner  Tacception  primitive  au  mot  râle  et  au  mot  ron- 
/?^mm/y  quelques-uns  réservent  :  iMe  nom  de  stertor  au  phéno* 
mène  sonore  qui  s'accompagne  de  gêne  et  de  difficulté  dans  les 
mouvements  respiratoires,  et  qui  se  produit  dans  le  larynx  et 
la  trachée-artère  à  l'occasion  de  l'apoplexie  et  de  l'épilepsie  ; 
et  2"*  celui  de  ronflement  au  bruit  sourd  qui  se  produit  dans  le 
nez  et.  dans  rarrière-bouche,  sans  gène  et  sans  difficulté  dans 
les  mouvements  respiratoires,  à  l'occasion  de  certaines  mala- 
dies des  fosses  nasales  (polypes,  tumeurs  de  diverses  natures, 
coryza  intense,  mucosités  desséchées,  croûtes,  etc.,)  et  même 
sans  maladie  aucune. 


Vm%M9%  naMOle»,  pltarjx  et  istltiiie  eu  s^fti^r* 

Phénomènes  sonores  dont  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et 
r  isthme  du  gosier  peuvent  être  le  siège,  dans  F  état  patho^ 
logique, 

• 
Ils  ne  sont  pas  nombreux  comme  ceux  que  nous  verrons  bien- 
tôt liés  à  l'existence  des  lésions  ou  des  maladies  qui  sont  sus* 
ceptibles  d'affecter  le  larynx  et  la  tranchée-artère. 
Mais  ils  ne  méritent  pas  moins,  pour  cela,  d'être  signalés. 

—  f  Pi'fxi^nç*  StertenSB  (ttid.  De  Muiiere  perpineummiâ  laboranie.) 

—  t  Erfpoc  ne  <irt  rou  virt/soMu  p'y^^^r^,  yl&^va  Çvj^  irtpcTrvcvfiOvtxii,  if<fp«'v 
f reXfvrisffffv.  Alter  qaidem  in  palato  stertens,  Ûngoa  arida  qualis  peripneumonlca, 
mentis  compos  mortuns  est»  {Epidemiorvm^  lib.  VU,  p.  561.  E.  t.  IX  de  Tédit.  de 
Chartier.  Paris,  1689.) 

— -  r  Asuvoc,  /BÔyxoc,  'V'oce  capta,  stertor.  —  (Angina  apud  Metronem.*  JbidL^ 
p.  562.  D.) 

—  t  Kal  ou  TToXu  uffrtj9ov  à^vcu  Trvcypioc  fitra  pijXP^Ç^  ^olï  trtXrhum.  Neque 
mult6  post  Yoz  déficit,  sofTocatio  cum  stertore,et  mortuns  est»  (Midi,  p.  663.  A.) 

(1)  Nons  sommes  obligé  de  nons  exprimer  ainsi^  parce  qn'il  est  des  anteurs  qui 
n'ont  cessé  de  considérer  et  qu'il  en  est  encore  qui  considèrent  le  râle  comme 
synonyme  de  stertor,  de  ronflement  et  môme  de  ronetmi,  ainsi  que  nous  le 
verrons  un  peu  plus  loin. 
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Ils  se  réduisent  presque  exclusivemenl  à  des  bruits  de  souf- 
fle, à  des  sifflements  vanés,  à  du  ronflement,  à  des  râles. 

Circonstances  dans  lesquelles  on  peut  rencontrer  F  un  ou  F  autre 

de  ces  phénomènes  sonores. 

La  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les 
fosses  nasales,  le  pharynx  et  Tisthme  du  gosier  ;  le  rétrécisse- 
ment de  ces  cavités  naturelles  par  une  cause  ou  par  une  autre, 
suffisent  pour  rendre  plus  rudes,  soufflants  ou  sibilants  les 
bruits  respiratoires  nasaux,  buccaux  et  pharyngiens. 

Les  liquides  accumulés  dans  les  cavités  olfactives  ou  dans 
Tarrière-gorge  suffisent  aussi  pour  déterminer  des  bruits  sif- 
flants, ronflants  et  même  huileux,  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  ces  liquides  se  placent  par  rapport  à  Tair  qui  tra- 
verse ces  diOerents  conduits. 

Si  les  liquides  se  bornent  à  rétrécir  les  fosses  nasales  ou  le 
pharynx,  la  respiration  est  rude,  soufflante,  sifflante  même. 

S'ils  constituent  des  bulles  par  le  moyen  de  Tair  atmosphé- 
rique, il  se  produit  des  râles  lorsque  ces  bulles  crèvenL 

Dans  des  cas  rares,  un  polype  des  fosses  nasales  peut  deve- 
nir la  cause  du  ronflement. 

Dans  des  cas  plus  rares  encore,  ce^tte  même  aflection  donne 
lieu  au  bruit  de  drapeau . 

On  s'explique  sans  peine  pourquoi  la  plupart  des  causes  pré- 
cédentes peuvent  rendre  la  respiration  plus  précipitée,  plus 
ou  moins  gênée  et  même  impossible. 

Ces  explications  une  fois  données,  arrivons  aux  faits  par- 
ticuliers. 
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Wtmem  MMHile». 


1*  ÉlroiteiM  iMtar«lle  des  fa 


Il  suffit  que  Tune  des  narines  soit  naturellement  rétrécie 
pour  qu'il  en  résulte  une  gène  plus  ou  moins  grande  dans  la 
respiration  et  des  bruits  de  soufQe  plus  rudes. 

2«  GoBgMtîoB  des  f< 


Il  suffit  encore  d*une  simple  congestion  de  la  membi^ne  de 
Schneider,  pour  qu'on  observe  les  mêmes  résultats. 


3*  InflamauitîoB  des  foMM  B«Mdef. 


Ordinairement  la  dyspnée  est  plus  forte,  la  respiration  plus 
accélérée  dans  l'inflammation  que  dans  la  congestion,  parce 
qu'elle  détermine  un  épaississement  plus  considérable  de  la 
muqueuse  olfactive. 

Ordinairement  aussi  la  raucité  de  la  voit  et  le  ronflement 
font  partie  des  symptômes  de  l'inflammation  pour  peu  qu'elle 
soit  intense. 

4*  et  5*  Catarrhe  et  hémorrhagie  des  fofMf  naialM. 

Enfin,  et  à  plus  forte  raison,  une  certaine  quantité  de  sang 
ou  de  muco^tés(^posée  dans  les  fosses  nasales,  non-seulement 
amène  la  dyspnée  et  précipite  la  respiration,  mais  encore  elle 
produit  des  râles  qui  peuvent  s'élever  jusqu'au  gargouillement. 

6*  Mnoonléf  datféohéef ,  eroûtoi  o«  MBg  ooagiilé  dam  lef  foMat  natales. 

La  respiration  des  enfants  est  très-gênée  par  la  présence  de 
mucosités  qui  se  sont  desséchées  ou  de  croûtes  qui  se  sont  for- 
mées dans  les  narines  et  qui  les  oblitèrent  plus  ou  moins  com- 
plètement. 
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Tantôt  les  bruits  nasaux  sont  de  simples  bruits  de  soufQe 
plus  ou  moins  rudes,  qui  s'entendent  ordinairement  dans  les 
deux  temps  de  la  respiration  avec  une  intensité  plus  grande, 
soit  dans  Tinspiration,  soit  dans  Texpiration;  tantôt  ce  sont  des 
bruits  sifflants  qui  se  produisent  ;  tantôt  enfin,  après  plusieurs 
respirations  successives,  une  inspiration  profonde  devient  in- 
dispensable, et  elle  amène  une  sorte  de  ronflement. 

Tous  ces  bruits  ne  laissent  pas  que  d'être  fort  pénibles  à  en*^ 
tendre  pour  les  personnes  qui  sont  couchées  dans  la  chambre 
de  ces  enfants. 

Si  vous  craignez  qu'ils  se  produisent  dans  le  larynx  ou  dans 
la  trachée-artère,  faites  respirer  exclusivement  par  la  bouche 
et  vous  cesserez  de  les  entendre. 

M.  Çiorry  a  écrit  de  belles  pages  sur  ce  sujet,  que  les  auteurs 
ont  généralement  dédaigné  de  ïTviier  (Diaffnosticy  vl^  874, 882, 
883,  891,  919,  921,  92^.  —  Médecine  pratique,  n^^  5656, 
5657,  5659,  5660,  5661,  5662,  5665,  568^1).  C'est  à  Tob- 
struction  des  fosses  nasales  par  des  mucosités  desséchées  que 
sont  dues  certaines  dyspnées  presque  permanentes  qu'on  ob- 
serve à  tous  les  âges  et  surtout  chez  les  enfants.  Cette  obstruc- 
tion accélère  la  respiration,  interrompt  souvent  le  sommeil  et 
nécessite  de  fréquents  besoins  de  respirer  profondément. 

On  recherche  parfois  la  cause  de  celte  respiration  gênée, 
laborieuse,  pénible,  tantôt  dans  la  cavité  thoracique,  tantôt 
dans  la  cavité  abdominale  et  on  ne  la  trouve  pas. 

S'il  suffit  de  mucosités  desséchées  pour  produire  les  phéno- 
mènes sonores  dont  nous  venons  de  parler,  à  plus  forte  raison 
en  arrive-t-il  ainsi,  quand  il  s'est  formé  des  croûtes  dans  les 
narines  ou  quand  du  sang  s'y  est  coagulé,  durant  la  fièvre  ty- 
phoïde, par  exemple,  la  variole  ou  d'autres  maladies. 

L'auscultation  à  distance  fait  reconnaître  le  rétrécissement 
des  fosses  nasales  ;  elle  peut  en  indiquer  le  siège  d'un  côté  seu- 
lement ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 
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7*  RétrécîsMment  de  l'ouvertura  des  fotsM  Baialei  par  le  fait  d'une  brft1«re 

de  la  gangrène,  de  la  petite  véroley  etc. 

Lorsque  Tune  ou  Tautre  de  ces  maladies  a  déterminé  un  ré- 
trécissement assez  considérable  des  fosses  nasales,  Tair  produit 
un  sifflement  incommode  en  parcourant  ces  cavités,  la  respira- 
tion devient  fatigante  pomr  les  malades,  surtout  pendant  la 
nuit;  le  tim'bre  de  leur  voix  est  altéré.  Cette  altération  tient  d 
ce  quHls  ne  peuvent  point  parler  par  le  nez, 

8*  Corps  étrangers  dans  les  fosses  nasales. 

Leur  présence  ne  détermine  presque  jamais  qu'une  sensa- 
tion désagréable,  qu'une  apparence  de  douleur,  qu'une  djfiiculté 
de  respirer, 

9*  P<4  jpe  des  fosses  nasales. 

Lorsqu'une  personne  dont  les  narines  sont  libres  fait  une 
forte  expiration,  pendant  qu'elle  tient  la  bouche  fermée,  on 
n'entend  ordinairement  qu'un  bruit  de  souffle  très-fort. 

Lorsqu'il  existe,  au  contraire,  un  polype  dans  les  fosses 
nasales,  il  n'est  pas  rare  d'entendre  une  espèce  de  frôlement 
qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  drapeau. 

On  a  observé  quelquefois  ce  phénomène  dans  des  cas  où  il 
n'a  pas  été  possible  de  constater  l'existence  de  la  maladie  que 
nous  venons  de  signaler. 

Mais  nous  n'avons  pas  oublié  que  M.  Chrestien  avait  an- 
noncé, sur  la  foi  du  bruit  de  drapeau  et  du  timbre  de  la  voix  (  1  ) , 
chez  une  jeune  dame,  un  polype  des  fosses  nasales  dont  l'au- 
topsie révéla  l'existence  plusieurs  années  après. 

Cependant,  le  diagnostic  porté  par  M.  Chrestien  n'avait  ren- 


(1)  De  la  Percussion  et  de  ('Auscultation  dans  les  maladies  chirurgicales ,  p .  36 
ln-4'  et  in-8%  Paris,  1842. 
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contré  que  de  l'incrédulité  parmi  les  médecins  qu'avait  con- 
sultés la  malade. 

Les  polypes  des  fosses  nasales  peuvent  donner  lieu  parfois 
anssi  à  la  production  de  la  respiration  ronflante  qu'on  observe 
chez  quelques  personnels  qui  dorment  la  bouche  ouverte.  Hip- 
pocrate  en  avait  déjà  fait  la  remarque  dans  son  livre  deuxième 
des  Maladies  (1). 

Id*  Tanean  des  fowet  natale»  antret  qna  des  poljpat. 

Ajoutons  que  des  tumeurs  autres  que  des  polypes,  peuvent 
être  accompagnées  d'une  respiration  ronflante  également. 


1*  Polypes  des  fotfet  naialef  faîtant  laOUe  daai  le  pharynx. 

Celse  avait  déjà  vu  que  lorsque  les  polypes  descendaient  des 
fosses  nasales  dans  le  pharynx  et  qu'ils  augmentaient  de  vo* 
lame  au  point  de  pouvoir  être  aperçus  derrière  la  luette,  ils 
amenaient  la  mort  par  sufibcation.  (Aurelii  CorneliiCelsi,  DeRe 
medicaj  liber  VII,  caput  vui,  pagina  129.  De  narixmimrhis.  In  : 
Medicœ  Artis  Principes.  In-folio.  Edente  Henrico  Stephano, 
Parisiis,  1567.) 

2*  Gangrène  da  pharynx. 

Arétée  avait  vu^  de  son  côté,  que  la  suffocation  pouvait  être 
la  conséquence  de  la  gangrène  du  pharynx,  par  l'obstacle  ab- 

• 

(1)  n«»^Û9roc,-»  Hv  9rtt).Û7roc  ycyrjTOi  f  v  T19  pcvi,  ex  fUffov  tûv  ;^oyd^uv  xaroxpc^z- 
rac, otov  yapiyiùtàïit'  xac  iitinv  ^tth  ritf  Trwir.Tt,  irpwé^j^ou.  tfv,  xou  Irrc  /utaXOaxov, 
xot  ttniv  àyàmifvff^,  6i^$xcuo7tiaù»,  Kacfdc'yyfreu  aof«fôv,xâtî  tirnv  xoBvj^Tn^piy^t, 
Polypiis.  Si  polypiis  oriatnr  in  naso,  ex  mediis  cartilaginibus  velut  curculio  dé- 
pende! ;  et  xùÀ  spiritom  expellit,  foras  progreditor,  ac  mollis  est;  ubi  yer6  spi- 
ritom  attraliit,  retrocedit  ;  obscure  loquitur,  et  quùm  doimit,  stertit.  »  (De  Morbis, 
lib.  II,  caput  XI,  p.  562.  E.  t.  VIL  Charterio  edente.  Lutetiœ  Parisiorum,annoi649.) 
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solu  que  cette  maladie  mettait  enfin  à  la  respiration.  {De  Causis 

et  Signis  acut.  morb.^  lib.  I,cap.  IX,  p.  5,  De  TonsUlarumulceribus. 

In  :  Medicœ  artis principes .  In-folio.  Edente  Henrico  Stephano, 
Parisiis,  1567.) 

M.  Cruveilhier  a  communiqué,  en  1848,  à  la  Société  anato- 
mique,  l'observation  d'une  femme  chez  laquelle  l'autopsie  ré- 
véla une  gangrène  complète  du  pharynx,  sans  altération  du 
larynx  ni  des  cordes  vocales. 

La  voix  avait  été  affaiblie,  mais  non  complètement  éteinte; 
tous  les  signes  d'im  œdème  de  la  glotte  avaient  existé.  L'immi- 
nence de  la  suffocation  avait  fait  penser  à  pratiquer  la  trachéo- 
tomie. Mais  il  était  trop  tard,  la  malade  ayant  succombé  la  nuit 
suivante.  [Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l'année  1 848, 
p.  329  et  330.) 


btlune  du  casier. 

Inflanwnation  des  «mygdaleH  de  la  luette»  du  voîle  du  palab  et  dei  mntelM 

pteryttaphylmt. 

Lorsque  toutes  ces  parties  sont  le  siège  d'une  vive  inflam- 
mation, la  respiration  se  fait  peu  ou  elle  ne  se  fait  point  par 
les  narines. 

La  dyspnée  est  d'autant  plus  grande  que  la  tuméfaction  est 
portée  plus  loin  et  que,  par  conséquent,  l'ouverture  de  la  gorge 
est  plus  étroite. 

Rarement  cette  tuméfaction  grandit  au  point  d'intercepter 
complètement  le  passage  de  l'air.  Les  malades  ne  suffoquent 
donc  point.  Mais  leur  respiration  est  très-pénible,  et  lorsque 
des  mucosités  spumeuses  remplissent  la  gorge,  elles  augmentent 
encore  davantage  le  rétrécissement  de  cette  cavité,  et  elles 
donnent  lieu»  suivant  l'expression  de  Boerhaave  (§  807)  et  de 
Van  Swieten  (Comm.  du  §  précédent)»  à  la  respiration  slerto- 
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reuse  qu'Hippocrale  avait  signalée  dans  un  article  relatif  à 
TaDgine  tonsillaire.  (Kai  c*v  rw  tfxpvyyt  tlxzcù  péyxei^  et  in  imis 
faucibus  stertit .  cap.  ix,  p.  560,  A.  lom.  VII,  Charterii.) 

La  respiration  devient,  de  plus,  sifflante. 

En  même  temps  la  voix  subit  une  altération  qui  est  en  rap- 
port avec  le  degré  de  la  tuméfaction  des  amygdales.  Ainsi, 
ff  tant  que  cette  tuméfaction  n'est  que  médiocre,  l'articulation 
des  sons  est  gênée,  douloureuse,  sans  néanmoins  cesser  d'être 
distincte  :  quand  l'engorgement  est  plus  considérable,  les  ma- 
lades n'articulent  qu'avec  peine  et  lenteur  quelques  sons  con- 
fus dans  lesquels  on  distingue  encore  les  mots  :  à  un  degré  plus 
avancé,  les  malades  ne  peuvent  plus  faire  entendre  aucune 
parole.  »  (Boyer,  t.  VI,  p.  426  de  la  4*  édition  du  Traité  des 
Maladies  chirurgicales.) 

M.  Bouillaud  a  souvent  reconnu  au  timbre  de  la  voit  qui  est 
dite  alors  pharyngienne  ou  gutturale  (1),  l'angine  tonsillaire. 
[Traité  de  Nosographie  médicale^  t.  II,  p.  650.) 

Ce  diagnostic  est  en  général  très-facile  à  porter.  Un  sourd 
ayant  été  présenté  à  Vidal  (de  Classis),  ce  chirurgien  reconnut 
au  caractère  de  sa  voix  un  engorgement  des  amygdales,  ce  qui 
lui  fut  confirmé  par  l'inspection  de  la  gorge  et  par  le  toucher, 
qui  lui  prouvèrent  qu'il  y  avait  hypertrophie. 

On  avait  inutilement  employé  jusque-là  le  catéthérisme  de 
la  trompe  d'Eustache  et  les  insufflations  ;  Vidal  réduisit  le 
volume  des  amygdales,  et  la  surdité  disparut. 

{Prolégomènes j  p.  19  du  I"  volume  du  Traité  de  Pathologie 
externe  et  de  Médecine  opératoire,  in-8%  Paris,  1855.) 


(l)  On  dit  encore  assez  commanément  que  les  malades  parlent  da  nez.  Dupuytren 
disait,  au  contraire,  qv!Us  parlaiettt  sans  le  nez,  U  avait  raison.  Haller  avait  déjà 
tenu  le  même  langage  en  faisant  allosion  an  rétrécissement  des  cavités  olfactives, 
déterminé  par  différentes  causes.  (Citation  de  Boyer,  p.  89  dn  t.  VI  de  la  4*  édit. 
dn  Traité  des  mal,  chirurgicales. 
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liArynx  et  tracliëe-arière. 

Phénomènes  sonores  dont  le  larynx  ejt  la  trachée-artère 

peuvent  être  le  siège. 

Les  bruits  qui  sont  susceptibles  de  se  produire  dans  le  tube 
laryngo-trachéal  sont  de  deux  espèces. 

Les  uns,  pour  être  plus  forts,  plus  rudes,  plus  amples,  plus 
râpeux  que  les  bruits  normaux,  ne  présentent  pas  moins  avec 
ces  derniers  une  ressemblance  assez  grande. 

Les  autres  consistent  dans  des  sifflements,  dans  des  cris 
aigus,  dans  des  ronflements,  dans  des  râles  à  bulles  plus  ou 
moins  volumineuses,  dans  des  bruits  frémissants,  etc. 

Les  premiers  de  ces  phénomènes  sont  des  bruits  laryngo- 
trachéaux  seulement  altérés;  les  seconds  constituent  réelle- 
ment des  bruits  anormaux. 

# 

A.  Circonstances  dans  lesquelles  on  peut  rencontrer  f  altéra- 
tion des  bruits  laryngo-trachéaux. 

Une  inflammation  aiguc  ou  chronique,  simple  ou  tuber- 
culeuse du  tube  laryngo-trachéal,  une  tumeur  extérieure  à 
ce  tube,  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  un  cancer,  un 
kyste,  etc.,  sont  susceptibles,  soit  en  desséchant  Tintérieur  du 
larynx  et  de  la  trachée^  soit  en  diminuant  le  calibre  de  ces 
conduits,  de  rendre  plus  forts ,  plus  rudjes ,  râpeux  et  même 
sibilants  Iqp  bruits  respiratoires  supérieurs. 

La  modification  de  ces  bruits  va  quelquefois  si  loin,  que  la 
respiration  laryngo-trachéale  prend  de  l'ampleur  au  point  de 
paraître  se  passer  dans  une  caverne  plus  ou  moins  spacieuse. 
Toutefois,  le  souffle  caverneux  se  passe  de  préférence  dans  le 
larynx. 
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B.  —  Circonstances  dans  lesquelles  on  peut  rencontrer  des 
bruits  anormaux  dans  le  larynx  et  la  trachée-^artère. 

Une  compression  suffisante  du  larynx  ou  de  la  Irachée  par 
nne  tumeur  anévrysmale^  thyroïdienne  ou  autre  ;  Taccumula-* 
tion  de  mucosités,  de  sang  ou  de  pus  dans  le  larynx  ;  la  présence 
de  corps  étrangers  dans  les  voies  supérieures  de  Tair  ;  la  laryn- 
gite aiguë,  la  laryngite  chronique,  Tépiglottite,  TinGltration 
séreuse  ou  sanguine  de  la  glotte  ;  le  spasme  de  la  glotte  ;  la 
trachéite;  le  croup;  le  faux  croup;  Tasthme  aigu  de  Millar;  la 
coqueluche,  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  phénomènes 
sonores  qu'il  est  important  de  considérer  d'ime  manière  géné- 
rale avant  de  les  étudier  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies 
que  nous  venons  de  signaler. 

DES  BRUITS  ANORMAUX  LARTNGO-TRACHÉAUX  EN  GÉNÉRAL. 

Les  phénomènes  sonores,  tels  que  le  ronflement  oustertor,et 
que  le  sifflement  surtout,  se  produisent  dans  les  cas  de  ré- 
trécissement du  calibre  du  larynx  ou  de  la  trachée. 

Ce  rétrécissement  peut  tenir  à  la  compression  de  ces  con- 
duits par  une  tumeur  extérieure,  au  boursouflement  des  cor- 
des vocales,  à  la  contraction  spasmodique  de  la  glotte,  à  la  pré- 
sence de  fausses  membranes,  de  mucosités  épaisses  ou  de  corps 
étrangers  dans  le  larynx  ou  la  trachée-artère. 

C'est  assez  dire  que  des  lésions  de  nature  bien  difierente 
peuvent  donner  lieu  à  la  production  de  phénomènes  sonores 
identiques. 

C'est  pourquoi  le  médecin  devra  s'al  tacher  à  saisir  les 
moindres  nuances  de  ces  phénomènes  sonores,  le  siège  précis 
de  leur  production,  leur  fixité  dans  les  mêmes  points  ou  leur 
mobilité,  leur  persistance  ou  leur  disparition,  leur  périodicité, 
le  rapprochement  des  accès  ou  leur  éloignement,  leur  isole- 
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ment'  ou  leur  coïncidence  avec  d'autres  phénomènes  se  pro- 
duisant dans  les  poumons  eux-mêmes. 

En  portant  une  sufQsante  attention  à  toutes  ces  circonstances, 
et  en  ne  négligeant  pas,  d'ailleurs,  les  autres  moyens  d'explora- 
tion, on  distinguera,  sans  trop  de  difficulté,  si  la  cause  des  bruits 
anormaux  réside  plutôt  à  l'extérieur  qu'à  Tintérieur  des  voies 
aériennes. 

Le  maximum  de  ces  bruits,  dans  un  lieu  voisin  de  l'origine 
des  bronches,  fera  songer  à  la  possibilité  d'une  tumeur;  leur 
intermittence  et  leur  retour  périodique  appellera  de  préfé- 
rence l'attention  sur  la  contraction  spasmodique  de  la  glotte. 

Le  déplacement  ou  la  disparition  momentanée  de  ces  phéno- 
mènes indiquera  un  obstacle  mobile,  un  corps  étranger  dans  les 
voies  de  l'air. 

La  coïncidence  d'un  phénomène  sonore  résidant  dans'  les 
voies  supérieures  de  Tair,  avec  certaines  maladies  des  poumons, 
permettra  de  porter  un  diagnostic  sur  la  nature  de  la  maladie 
du  larynx. 

Ainsi,  des  bruits  humides,  râpeux,  striduleux,  siégeant  au  ni- 
veau du  larynx,  indiqueront  des  ulcères  tuberculeux  du  larynx, 
lorsque  les  poumons  seront  eux-mêmes  le  siège  de  tubercules. 

On  n'oubliera  pas  que  Tœdème  de  la  glotte  peut  être  la 
conséquence  d'ulcérations  de  diverse  nature,  de  pustules  va- 
rioliques,  etc. 

On  conçoit  de  quelle  importance  est,  pour  le  traitement,  le 
diagnostic  des  affections  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Telle  de  ces  affections  peut  réclamer  l'usage  de  la  trachéoto- 
mie, tandis  que  telle  autre  est  une  contre-indication  formelle  à 
cette  opération. 

Quelle  différence  n'entraînent  pas  encore,  dans  les  moyens 
euratifs,  le  spasme  de  la  glotte,  l'asthme  aigu  de  Millar,  l'œdème 
de  la  glolte,  le  croup,  la  coqueluche,  etc.? 
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sifQemeot  laryngo-lrachéal,  raffaiblissement  de  la  respiration, 
la  dyspnée,  Fanxiélé^  la  suffocation,  la  défaillance. 

Mais,  à  côté  de  ces  symptômes,  il  en  est  un  autre  qui,  bien 
que  plus  rare,  n'a  pu  échapper  à  Tobservation  des  médecins  : 
nous  voulons  parler  de  la  respiration  stertoreuse. 

On  en  trouve  de  fréquents  exemples  dans  les  livres,  et  en 
particulier  dans  la  1 V  lettre  de  Morgagni  [de  Sedibus  et  Causis 
morborum,  n^s  14,  19,  20  et  26). 

Z"  Gomprefiîon  de  la  trachée-artère  par  un  épanoheiiieiit  de  lang 
<|iil  avait  oontraoté  presque  la  dureté  de  la  pierre. 

Vit.  Riedlin  a  rapporté  l'histoire  d'un  vieillard  qui  ayant  fait  une  chute 
grave  quelques  années  auparavant,  avait  commencé  dès  lors  à  éprouver 
de  la  douleur  vers  le  larynx  et  avait  toujours  eu,  depuis  cette  époque, 
de  la  difilculté  à  respirer. 

Le  malade  étant  mort,  on  trouva  près  de  la  trachée-arlère,  qu'elle 
comprimait,  une  petite  quantité  de  sang  grumeleux  qui  avait  presque  la 
dureté  d'une  pierre.  (P.  211  des  MisccUanea  curiosa  sive  Ephemeri-. 
dium  medico'physicarum,.*  Naturœ  curiosorum^   décuriœ,  III,  An- 
nus  7  et  8,  —  anni  1699  et  1700,  —  édita  1702.) 

4*  Compreptlon  de  la  traohée-artére  par  une  tumeur  développée  dans 

les  paroti  de  ToMophage. 

M.  Landré  Beauvais  a  observé  assez  longtemps  la  respiration  sterto- 
reuse  ou  râlante,  chez  une  femme  morte  avec  une  tumeur  développée 
dans  les  parois  de  l'œsophage.  Cette  tumeur  gênait  beaucoup  le  passage 
de  l'air.  {Séméiotiqiie  ou  Traité  des  signes  des  maladies,  1  vol.  in-8**, 
2«édit.  Paris,  1813,  p.  87.) 

5*  Gomprefsion  de  la  traohée«artére  par  la  prétenoe  de  vert  arrêtés 

dans  l'oDsophage. 

On  a  VU  des  vers  réunis  en  si  grand  nombre  dans  l'œsophage  que  les 
malades  étaient  à  chaque  instant  menacés  de  suffocation  par  le  fait  de 
la  diminution  <le  calibre  que  la  trachée-artère  en  éprouvait. 

Pyrrhus  Marie  Gabriel  a  cité  l'exemple  d'une  femme  âgée  de  40  ans, 
qui  fut  .prise  subitement  d'une  telle  orthopnée,  qu'il  crut  à  une  mort 
prochaine.  Cette  femme  ne  pouvait  proférer  une  seule  parole.  Mais  por- 
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tant  ses  mains  autour  de  sa  gp^ge  cooime  si  eUe  y  avait  quelque  chose 
qui  rétranglât,  elle  demandait  du  secours  avec  une  grande  anxiété.  Ga- 
briel soupçonna  qu'il  y  avait  peut-être,  dans  l'œsophage,  des  vers  qui 
lésaient  la  respiration  en  comprimant  la  trachée. 

Sous  l'influence  d'une  médication  vermifuge,  la  malade  obtint,  au 
bout  de  deux  heures  environ,  un  grand  soulagement  et  elle  rendit  par 
les  selles  trente  vers  ronds  et  oblongs  en  partie  vivants,  à  moitié  morLs 
ou  morts.  A  dater  de  ce  moment,  la  malade  jouit  d'une  bonne  santé. 

—  Le  même  auteur  avait  observé  également  un  homme  sain  et  robuste 
qui  avait  survécu  peu  de  jours  à  une  orthopnée  dont  il  avait  été  pris 
subitement. 

Il  trouva  après  la  mort  un  grand  nombre  de  vers  dans  l'œsophage  et 
dans  la  trachée-artère.  Ces  deux  conduits  présentaient  plusieurs  ouver- 
tures faites  par  les  vers  et  c'étaient  eux  qui,  sans  aucun  doute,  avaient 
donné  la  mort.  (P.  307  et  308  des  Miscellanea  curiosa  sive  Eph^meri- 
dium  medico-physicarum  Germantcarum,  decurise  III.  Annus  7.  et  8. 
Anni  1699  et  1700.  Edita  1702.) 

6*  Compreuioii  de  la  traoliée-«rtére  par  une  tamanr  dévaloppée  lor  les 
premîen  oeroeaux  oartilagînenz  da  oe  oondail. 

Chez  une  femme  qu'a  citée  Morgagni  (15*  lettre,  n'*  15),  et  qu'avait 
observée  Mediavia,  il  s'était  développé,  par  derrière  la  trachée-artère, 
à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  cartilage  cricoïde  une  tumeur,  for- 
mée par  le  développement  énorme  des  glandes  placées  derrière  la  tra- 
chée^artère.  Cette  tumeur,  qui  comprimait  à  la  fois  l'œsophage  et  la 
trachée  dont  elle  rétrécissait  considérablement  le  canal,  était  de  la  gros- 
seur de  la  moitié  d'une  noix.  Elle  avait  amené  une  telle  difficulté  de  res- 
pirer qu'un  jour  elle  faillit  tuer  la  malade.  Heureusement,  elle  s'ouvrit 
dans  la  trachée  par  une  fente  oblôngue,  et  des  crachats  d'un  pus  fétide 
mêlé  de  sang  s'échappèrent,  mais  la  mort  n'arriva  pas  moins,  peu  de 
jours  après,  par  asphyxie  sans  doute. 

7*  ComptCMion  da  la  trachéa-trière  par  mia  tniiiaiir  dèraloppéa  ivr  les 
damiers  oeroeaux  oarlUaginenx  de  oe  oondait. 

Une  femme,  jeune  encore,  après  avoir  renversé  violemment  sa  tête  en 
arrière,  sentit  intérieurement,  à  l'instant  même  de  cet  effort,  à  la  partie 
isiSrieure  du  cou,  une  sorte  de  déchirement  qui  lui  causa  une  douleur 
assez  aiguë.  Cette  douleur  resta  fixée,  pendant  plusieurs  jours,  dans  le 
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lieu  où  elle  s'était  d'abord  fait  sentir.  Peu  après  la  voix  devint  rauque; 
à  cette  raucité  de  la  voix  succéda  bientôt  une  aphonie  complète. 

Pendant  la  respiration,  qui  se  Êdsait  avec  une  extrême  difficulté,  on 
entendait  un  sifflement  aigu. 

La  malade  avait  le  sentiment  d'un  corps  dur  placé  derrière  le  ster- 
num, et  c'est  à  cette  cause  qu^elle  attribuait  la  gêne  qu'elle  éprouvait 
dans  sa  respiration. 

Corvisart  soupçonnait  aussi,  de  son  côté,  qu'un  corps  d'une  nature 
particulière  comprimait  la  trachée-artère  vers  son  extrémité. 

La  mort  étant  survenue  après  un  temps  assez  long,  du  reste,  Corvi- 
sart constata  l'existence  d'une  tumeur  semblable  à  une  glande  bronchi- 
que endurcie,  de  la  forme  et  du  volume  d'une  amande,  qui  avait  non- 
seulement  déprimé,  mais  même  détruit  plusieurs  anneaux  cartilagineux 
de  la  trachée.  (Corvisart,  Essai  sur  les  Maladies  et  les  Lésions  orga-^ 
niqties  du  cœur  et  des  gros  taisseaux,  p.  352  et  suiv.  de  la  3*  édition, 
1  vol.  in-8».  Paris,  1818.) 

B.  —  Diminution  du  calibre  du  larynx  et  de  la  trachée-artère 
par  r accumulation  de  mucosités,  de  sang  ou  de  matières 
purulentes  dans  leur  cavité. 

Lorsque!  se  forme  dans  le  larynx^  dans  la  trachée  ou  bien 
à  la  fois  dans  Tun  et  l'autre  de  ces  conduits  un  rétrécissement, 
par  le  fait  d'un  amas  de  mucosités,  de  sang  ou  de  matières 
purulentes,  Tair,  en  travei*sant  ces  liquides,  produit  tantôt  des 
sifflements  variés,  tantôt  des  râles  à  grosses  bulles,  et  tantôt  le 
phénomène  sonore  grave  qu'on  a  désigné  sous  les  noms  de  ster- 
tor,  de  ronflement  ou  de  ronchus. 

Les  mêmes  liquides  diversement  disposés,  c'est-à-dire  réunis 
abondamment  sur  un  même  point  ou  distribués  sur  une  grande 
étendue  de  la  muqueuse  laryngo-trachéale,  peuvent  produire 
tour  à  tour  les  bruits  divers  que  nous  venons  de  signaler. 

Us  déterminent  la  respiration  râlante  ou  stertoreuse  lorsque 
l'air  atmosphérique  forme  des  bulles  analoguesaux bulles  de 
savon.  Lorsqu'ils  se  bornent  à  produire  un  rétrécissement  la*- 
ryngo-trachéal,  ils  donnent  lieu  à  des  sifflements  variés  et  aii 
ronflement. 


A  L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE.  ^ 

Tous  ces  bruits  s'entendent  ordinairement  à  distance. 

1*  Râle  des  mouranti. 

S'il  existe  des  mucosités  accumulées  dans  le  larynx  et  dans 
la  trachée-artère  ,  comme  on  l'observe  à  la  fin  de  presque 
toutes  les  maladies  y  quelques  heures  avant  la  mort,  et  qu'il 
se  produise  un  gros  râle,  par  le  fait  du  passage  de  l'air  à  tra- 
vers ces  mucosités,  c'est  du  râle  des  mourants  qu'il  s'agit.  On 
l'a  dénommé  ainsi  quand  il  est  le  symptôme  avant-coureur  de 
la  mort.  On  Ta  désigné  sous  le  nom  de  râle  caverneux  à  cause 
de  la  sensation  qu'il  donne  ordinairement  à  l'oreille.  On  l'a 
appelé  laryngé  ou  trachéal ,  suivant  le  lieu  de  sa  formation. 

9*  Bàle  dm  noyés. 

Un  râle  absolument  semblable  a  lieu  chez  les  noyés. 

3**  Hémorriuigîe  laiyogo-traohéale. 

— Que  si  c'est  du  sang  en  nature  que  contiennent  le  larynx  et 
la  trachée-artère,  des  râles  variés,  des  sifflements  divers  et 
même  le  ronflement  laryngé  sont  la  conséquence  de  la  pénétra- 
tion de  ce  liquide  par  l'air  atmosphérique  ou  du  rétrécissement 
qu'il  produit,  par  sa  présence,  dans  le  calibre  du  larynx  ou  de 
la  trachée-artère. 

L'exploration  de  la  poitrine  par  la  percussion  et  par  Tauscul- 
tation  surtout;  l'auscultation  du  larynx  et  de  la  trachée-artère 
feront  connaître  ordinairement  la  source  de  l'hémorrhagie. 

—  Si  les  râles  sont  entendus  dans  le  conduit  laryngo-tra- 
chéal  seulement,  sans  coexistence  d'anévrysme  de  l'aorte,  on 
peut  être  à  peu  près  sûr  qu'ils  sont  symptomatiques  d'une 
phthisie  laryngée. 

—  Si  ces  mêmes  râles  se  retrouvent  dans  les  poumons,  c'est 
qu'il  existe  une  pneumon^hémorrhagie,  une  apoplexie  pulmo^ 
nairc  ou  une  phthisie  tuberculeuse. 
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—  En  Taibsence  d'une  inaladie  des  poumons,  du  larynx  ou 
de  la  trachée,  on  étudiera  Tartère  aorte  pour  savoir  si  elle  ne 
serait  pas  le  siège  d'un  anévrysme  qui  se  serait  ouvert  dans  les 
voies  aériennes. 

— Enfin,  en  l'absence  de  toute  maladie  préexistant  à  Thémop* 
tysie,  et  par  suite  à  la  production  des  râles  laryngo-trachéaux, 
il  faudra  nécessairement  songer  au  tube  laryngo-trachéal 
comme  point  de  départ  exclusif  de  Thémorrhagie. 

C.  —  Diminution  du  calibre  du  larynx  ou  de  la  trachée-artère 
.  par  la  présence  d*un  corps  étranger,  ou  bien  encore  par  la 
laryngite  aiguë  ou  chronique^  tépiglottite,  f  infiltration 
séreuse  ou  sanguine  de  la  glotte ,  le  spasme  de  la  glotte,  la 
trachéite,  le  croup ^  le  faux  croupy  f  asthme  aigu  de  Millar, 
la  coqueluche. 

1*  Corps  étranger!  des  Toies  aériennes  sapérienres. 

Ce  qui  caractérise  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le 
larynx  ou  la  trachée-artère,  c'est  l'instantanéité  des  accidents 
et  leur  brusque  retour. 

Â  peine  le  corps  étranger  a-t-il  pénétré  dans  les  conduits  de 
l'air,  qu'il  survient  tout  à  coup  des  accidents  plus  ou  moins 
graves^  suivant  la  nature,  le  volume  du  corps  étranger  et  la 
position  qu'il  prendra  dans  les  voies  supérieures  de  l'air. 

On  a  vu  des  enfants  mourir  subitement  par  le  fait  d'une  ave- 
line, par  exemple,  d'une  balle  de  plomb  ou  même  d'une  sim- 
ple fève  de  haricot  qui  s'étaient  arrêtées  sous  la  glotte  ou  un 
peu  plus  bas  que  cette  ouverture,  sous  les  ligaments  inférieurs. 

On  en  a  vu  d'autres  résister  plus  longtemps,  c'est-à-dire, 
deux  jours,  trois  jours,  huit  jours  et  même  davantage,  avant 
que  la  mort  n'arrivât. 

Hais  presque  toujours  cette  terminaison  funeste  suit  l'in- 
troduction du  corps  étranger,  à  moins  qu'on  ne  favorise  sa  sor* 
tie  en  ouvrant  la  traçhée-artère. 
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Nous  disons  presque  toujours,  parce  qu'il  arrive  quelquefois 
que  le  corps  étranger  soit  expulsé^  sans  Tinteryention  de  Tart, 
par  un  effort  de  toux,  comme  on  peut  s'en  convaincre  en  lisant 
les  dix-huitième  et  vingt-septième  observations  du  Mémoire 
de  Louis  sur  la  Bronchotomie.  Il  s'agit,  dans  ces  deux  cas>  de 
noyaux  de  cerise.  Ils  avaient  produit,  sur-le-champ,  Tun  et 
l'autre,  de  la  toux  et  une  suffocation  imminente.  Le  premier  ma- 
lade  toussa  pendant  trois  semaines,  après  lesquelles  il  rejeta, 
à  la  suite  d'une  quinte  qui  dura  une  heure  entière,  le  noyau 
entouré  de  matières  muqueuses.  Le  second  malade  ne  ressentit 
pas  le  moindre  mal  pendant  une  année  ;  mais  au  bout  de  ce 
temps,  il  fut  pris  d'une  toux  accompagnée  de  fièvre  qui  de- 
vinrent plus  graves  de  jour  en  jour Enfin,  il  rejeta  une 

pierre  du  volume  d'une  noix  muscade  ;  elle  était  formée  de  ma- 
tières tartreuses  et  du  noyau  de  cerise. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  heureusement, 
car  pour  une  malade  qui  en  a  été  quitte  pour  quelques 
menaces  de  suffocation,  parce  qu'elle  avait  avalé  une  pilule, 
qui  fut  expulsée  en  différentes  fois,  et  pour  une  autre  qui  a 
rejeté,  avec  des  crachats  purulents,  un  petit  os  qui  avait  péné- 
tré, quatre  mois  auparavant,  jusque  dans  le  poumon,  on  en 
compte  un  grand  nombre  qui  périssent  faute  de  secours. 

L'observation  démontre  que  les  personnes  chez  lesquelles 
le  corps  étranger  vient  de  s'engager  dans  le  larynx  sont  pri- 
ses tout  à  coup  de  difficulté  de  respirer,  d'une  toux  convul- 
sive  qui  les  fatigue  extrêmement,  d'une  grande  agitation, 
d'angoisses  inexprimables, d'un  danger  pressant  de  suffocation. 

Puis  le  calme  se  rétablit  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  tous  les  accidents  cessent,  les  malades  reposent  tranquil- 
lement, les  adultes  reprennent  leurs  occupations,  les  enfants 
reviennent  à  leurs  amusements. 

Après  une  intermission  plus  oumoins.longue,  la  touxrenaît, 
la  respiration  devient  plus  difficile,  des  râles  se  forment  dans 
le  larynx,  dans  la  trachée-artère,  dans  les  bronches;  il  survient 
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de  nouvelles  angoisses,  une  suffocation  nouvelle  ;  les  malades 
portent  le  doigt  sur  le  point  où.  le  corps  étranger  cause  de  la 
douleur  ;  ils  éprouvent  la  sensation  de  ce  corps  tantôt  fixe, 
tantôt  mobile  dans  le  conduit  de  Tair. 

Le  médecin»  à  son  tour,  peut  sentir  ce  choc  avec  ses  doigts 
appliqués  sur  la  trachée-artère.  Il  peut  encore,  en  appliquant, 
comme  le  faisait  Dupuytren,  l'oreille  sur  le  haut  du  sternum  du 
malade,  ou  même  simplement  en  écoutant  de  près  le  bruit 
respiratoire,  il  peut  entendre  d'une  part  le  choc  du  corps  étran- 
ger dans  la  trachée  et  constater  d'une  autre  part,  un  affaiblis- 
sement plus  ou  moins  grand  des  bruits  vésiculaires  (1). 

Si,  nonobstant  les  symptômes  et  les  signes  physiques  positifs 
que  nous  venons  de  faire  connaître,  on  refuse  d'opérer  les  ma- 
lades, ils  succombent,  pour  l'ordinaire,  au  trouble  toujours 
croissant  de  la  respiration. 

Observations  c/mij^t/^^.— Nous  venons  de  parler  de  la  sensa- 
tion éprouvée  par  les  malades  d'un  corps  étranger  tantôt  fixe, 
tantôt  mobile  dans  les  voies  supérieures  de  l'air  ;  de  la  sen- 
sation de  choc  que  le  médecin  peut  percevoir  au  niveau  du  la- 
rynx, soit  avec  ses  doigts,  soit  avec  son  oreille  ;  des  râles  plus 
ou  moins  abondants  qu'il  peut  entendre  ;  de  Tinstanlanéilé  des 
accidents  lors  de  l'introduction  du  corps  étranger  dans  le  la- 
rynx, etc.  :  nous  allons  reproduire  maintenant  trois  observa- 
tions qui  réunissent  tous  ces  phénomènes  et  qui  montrent  leur 
enchaînement  successif. 

La  première  de  ces  observations  est  empruntée  à  la  Clinique 
chirurgicale  de  Dupuytren  (2)  ;  la  seconde  à  la  clinique  de 
M.  Guersent  fils  (3);  la  troisième  à  celle  de  M.  Aubry  (4]. 

(i)  Si  nous  pouvions  suivre  ici  les  corps  étrangers  jusqne  dans  les  bronches, 
nous  dirions  que  s'ils  viennent  à  se  fixer  dans  l'une  ou  l'autre  des  premières  divi- 
sions de  la  trachée-artère,  ils  peuvent  déterminer  des  riles  à  la  place  qu'ils  occu- 
pent, et  un  affaiblissement  ou  même  le  silence  complet  des  bruits  respiratoires  dans 
le  poumon  correspondant. 

(3)  Leçons  orales^  t  III,  p.  593  et  suiv.  Paris,  1883. 

(3)  Lancette  française^  28  mai  18/^2,  p.  294  et  suiv. 

(4)  Archives  génér,  de  Méd.,  vol.  Il,  p.  416  et  suiv.  Paris,  1856. 
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I.  — Haricot  introduit  dans  les  voies  aériennes,  —  Trachéotomie,  — 

Guérison. 

Un  enfon t  de  six  ans  s'amusait,  le  1 8  mai  1 8  2  2 ,  à  lancer  en  l'air  des  hari- 
cots qu'il  recevait  ensuite  dans  sa  bouche.  L'un  d'eux  franchit  brusque- 
ment i'épiglotte  et  passa  dans  les  voies  aériennes.  A  l'instant  il  fut  pris 
de  toux,  de  sudocation  et  resta  dans  Cet  état  très-pénible  pendant  une 
heure  environ. 

Devenu  calme,  il  prit  des  aliments. 

Bientôt  les  accidents  reparurent,  la  toux  était  suffocante,  le  vomisse- 
ment fréquent,  l'anxiété  extrême....  le  râle  assez  fort,  la  douleur  très- 
vive  dans  la  trachée.  Le  jeune  malade  fut  conduit  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris. 

Le  23  mai,  au  moment  de  la  visite,  il  présentait  les  symptômes  sui- 
vants :  visage  boursouflé  ;  voix  éteinte  ;  respiration  très-accélérée  et 
accompagnée  d'un  râle  trachéal  fort  bruyant,  qui  s'entendait  dans  une 
grande  étendue  des  ram^cations  bronchiques. 

Dans  les  mouvements  inspiratoires  {\)  on  percevait,  au  bas  du  la- 
rynx, un  bruit  de  frottement  ou  de  choc  semblable  à  celui  d'une  sou- 
pape qui  frappe  alternativement  les  bords  de  l'ouverture  qu'elle  est  des- 
tinée à  fermer.  Cette  espèce  de  choc  particulier  ne  pouvait  provenir  que 
d'un  corps  étranger  qui  s'appliquait  brusquement  sur  les  bords  de  la 
glotte,  ébranlé  qu'il  était  par  la  colonne  d'air. 

Pendant  la  respiration,  une  toux  convulsive  revenait  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  mettait  le  petit  malade  hors  d'haleine,  et  le 
menaçait  d'une  prochaine  suffocation.  L'asphyxie  était  imminente...  On 
pratiqua  la  trachéotomie...  Il  sortit  du  mucus  mêlé  de  sang...  Le  ha- 
ricot se  présenta  deux  fois  à  l'ouverture,  on  en  saisit  une  partie  avec  les 
pinces,  le  reste  fut  presque  aussitôt  rejeté  dans  une  forte  inspiration... 
Le  haricot  avait  acquis  un  volume  considérable.  Il  s'écoula  une  très- 
grande  quantité  de  mucosités  épaisses,  mêlées  à  du  sang  qui  s'était 
épanché  dans  les  voies  aériennes  pendant  l'opération. 

Le  lendemain  de  la  trachéotomie,  il  sortit  encore  beaucoup  de  muco- 
sités par  l'ouverture,  et  l'on  entendit  du  râle  muqueux  dans  une  grande 
étendue  de  la  région  antérieure  et  supérieure  de  la  poitrine. 

Les  jours  suivants,  ce  râle  diminua  successivement;  la  respiration, 
toujours  gênée  et  accélérée,  revint  bientôt  à  son  état  normal  ;  la  toux 

(1)  €  Ce  choc ,  ce  brait  de  soupape ,  perçu  à  la  partie  inférieure  du  larynx, 
ne  saurait  éyidemment  se  produire  qu'au  moment  de  Texpiration,  et  non  dans  le 
mooTement  insplratoire ,  comme  l'ont  écrit  les  rédacteurs  des  Leçons  orales.  » 
(J.  Anbry,  «Uns  le  toL  3,  5*  série,  t.  VIII,  àtsArch.  gén,  de  Méd,,  p.  420.  Pari8^1856.) 
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diminua;  la  voix  redevint  naturelle.  Huit  jours  ne  s'étaient  pas  écoulés 
depuis  Topération,  que  le^malade  était  guéri. 

II. — Introduction  cCun  haricot  dans  la  trachée-artère.  —  Extraction 
par  la  trachéotomie  au  bout  de  huit  jours.  —  Guérison. 

Il  y  avait  quatorze  jours  qu'un  enfant,  âgé  de  k  ans,  avait  avalé  un 
haricot,  qui  s'était  engagé  dans  les  voies  respiratoires...  Immédiatement 
après  rintroduction  de  ce  corps  étranger,  Tenfant,  au  dire  des  parents, 
aurait  éprouvé  un  accès  de  suffocation  qui  se  serait  prolongé  pendant 
une  demi-heure.  Mais,  depuis  lors,  il  n'aurait  cessé,  pendant  Z|8  heures, 
d'éprouver  le  cajme  le  plus  parfait,  au  point  de  pouvoir  reprendre  ses 
jeux  habituels. 

Un  second  accès  de  suffocation  serait  survenu,  bientôt  suivi  d'autres 
accès  et  alternant  avec  une  toux  opiniâtre. 

Cet  état  persistant,  et  la  toux  ayant  pris  luf  caractère  de  violence 
extraordinaire,  avec  menaces  de  suffocation  de  plus  en  plus  alarmantes, 
reniant  fut  transporté  à  Paris. 

On  l'admit  à  l'hôpital  des  Enfants,  salle  Saint-Côme,  n<^  9,  le  &  mars, 
dans  le  service  de  M.  Guersent  fils. 

A  cette  époque,  la  figure  du  petit  malade  était  altérée,  la  toux  reve- 
nait fréquemment  par  quintes  convulsives  et  avec  suffocations  ;  quelques 
râles  muqueux  existaient  à  gauche  ;  la  voix  n'était  nullement  altérée. 

La  nuit  qui  suivit  l'entrée  du  malade  h  l'hôpital  fut  signalée  par  une 
toux  suffocante  continuelle. 

M.  Guersent  eut  un  instant  la  pensée  d'opérer  immédiatement,  mais, 
auparavant,  il  voulut  avoir  l'avis  de  Guersent  père  et  de  Baudelocque, 
qui  trouvèrent  une  grande  obscurité  dans  le  diagnostic. 

Aucun  bruit  stéthoscopique  particulier  n'annonçait,  d'une  manière 
probante,  l'existence  d'un  corps  mobile  dans  la  trachée,  éprouvant, 
sous  l'influence  de  l'inspiration  et  de  l'expiration,  des  mouvements  alter- 
natifs d'ascension  vers  le  larynx  et  de  rechute  vers  la  bifurcation  des 
bronches...  L'enfant  affirmait  bien  qu'il  sentait  le  haricot  dans  le  cou, 
sur  un  point  correspondant  de  la  trachée,  qu'il  indiquait  avec  le  doigt, 
mais  ce  témoignage  ne  parut  pas,  aux  médecine  appelés  en  consultation, 
d'une  grande  valeur.  Ils  jugèrent  de  même  l'état  convulsif  de  la  toux, 
parce  que  la  toux,  disaient-ils,  prend  assez  souvent,  chez  les  enfants,  le 
caractère  convulsif. 

Aussi  Guersent  père  et  Baudelocque  proposèrent-ils  d'ajourner  l'o- 
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pération,  d'autant  mieux  «  que  le  malade  n'avait  jamais  éprouvé  de 
ces  accès  de  suflbcation  imminente,  ni  même  de  ces  menaces  d'asphyxie, 
aiLxquels  sont  sujets  les  individus  chez  lesquels  un  corps  étranger  est 
parvenu  à  s'engager  dans  la  trachée.  » 

On  fut  d'avis  de  traiter  préventivement  la  pneumonie  qui  pouvait  se 
développer  consécutivement. 

Mais  les  accidents  persistèrent,  et  à  la  suite  d'une  nouvelle  consulta- 
lion,  à  laquelle  prirent  part  Guersent  père,  Baudelocque  et  Bérard,  on 
pratiqua  la  trachéotomie  le  8  mars,  18  jours  après  l'accident. 

La  trachée  fut  à  peine  divisée,  que  le  haricot,  chassé  par  l'air,  s'é- 
chappa par  l'ouverture  de  la  plaie. 

Les  quintes  de  toux  devinrent,  dès  lors,  de  plus  en  plus  rares;  elles 
perdirent  leur  caractère  convulsif,  et  la  plaie  se  cicatrisa  le  27  mars, 
\iogl  jours  après  l'opération. 


IlL  —  Trachéotomie  nécessitée  par  la  présence  d'un  haricot  dans  les 

voies  respiratoires.  —  Guérison. 

Le  7  décembre  1855,  Louis  R...  Sgé  de  5  ans,  jeta  brusquement  dans 
sa  bouche  un  haricot»..  A  l'instant  même,  il  se  manifesta  une  violente 
quinte  de  toux  avec  sensation  de  suffocation,  accompagnée  de  cris,  d'a- 
gitation et  d'efforts  pour  vomir. 

lastement  alarmés  de  Tétat  que  présentait  le  petit  malade,  ses  parents 
le  conduisirent  le  jour  même  à  l'Hôtel-Dieu  de  Rennes,  où  M.  Aubry  le 
vit  à  9  heures  du  soir.  Il  était  dans  l'état  suivant  :  sommeil  profond  ; 
Ggure  calme;  respiration  forte,  s'entendant  à  distance.  Ayant  réveillé 
reniant,  M.  Aubry  constata  ime  toux  rauque,  éclatante  comme  dans  la 
laryngite  striduleuse  ;  la  voix  avait  les  mêmes  caractères  ;  du  reste,  pas 
d'accès  de  suffocation,  point  de  cris,  point  d'agitation. 

Le  haricot  avait-il  été  expulsé  dans  un  accès  de  toux  ? 

Le  8,  au  matin,  bien  qu'il  n'y  eût  pas  une  suffocation  permanente,  il 
existait  du  moins  un  certain  degré  de  dyspnée ,  et  lorsque  l'enfant  par- 
lait ou  toussait,  elle  augmentait  au  point  de  constituer  de  véritables 
crises,  pendant  lesquelles  le  visage  s'injectait  et  devenait  livide. 

Les  doigts  appliqués  sur  la  trachée ,  immédiatement  au-dessous  du 
larynx,  percevaient,  pendant  la  toux,  une  sensation  de  choc  des  plus 
distinctes;  chaque  fois  que  la  colonne  d'air  était  violemment  poussée  des 
poumons  vers  le  larynx,  ce  phénomène  se  reproduisait  nettement,  indi- 
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quant  ainsi,  d'une  manière  précise,  que  le  coq)s  étranger  était  encore 
dans  les  voies  aériennes  et,  de  plus,  qu'il  était  mobile  et  flottant. 

A  Taide  du  stéthoscope,  appliqué  sur  le  devant  du  cou,  on  entendait, 
au  moment  du  choc,  un  bruit  unique  et  sourd,  coïncidant  par  consé- 
quent avec  l'expiration  forcée  qui  accompagnait  la  toux. 

M.  Aubry  opéra  le  malade  et  le  haricot  fut  retiré. 

11  est  assez  facile,  comme  on  voit,  de  reconnaître,  aux  ca- 
ractères que  nous  avons  tracés  et  aux  détails  des  observations 
précédentes,  la  présence  de  corps  étrangers  dans  les  voies 
de  l'air. 

Cependant  des  erreurs  ont  été  commises  par  des  médecins 
qui  n'avaient  pas  eu  de  renseignements  précis  sur  Torigine  du 
mal  ou  qui  n'avaient  pas  assez  étudié  la  marche  et  la  succession 
des  symptômes. 

Des  erreurs  ont  été  commises  encore  par  ceux  qui  avaient 
oublié  le  danger  de  la  rémittence  ou  même  de  l'intermittence 
irrégulière  et  quelquefois  prolongée  des  symptômes. 

Louis  signalait  cette  circonstance  comme  propre  à  obscurcir 
le  diagnostic  et  à  inspirer  au  chirurgien  une  dangereuse  sécu- 
rité. {Mémoire  sur  la  bronchotomie,  lu  à  TAcadémie  royale  de 
Chirurgie,  le  26  avril  1759,  p.  212  et  suiv.  du  t.  VI  de  l'édiU 
de  Michel  Fossone,  in-8^,  Paris,  1837.) 

2*  Laryngite  «igné. 

Elle  est  caractérisée  par  une  gêne  de  la  respiration  plus  ou 
moins' grande  suivant  le  degré  du  boursouflement  des  ligaments 
de  la  glotte.  Cette  gêne  peut  aller  jusqu'à  suflbquer  le  malade, 
si  la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  devient 
assez  considérable  pour  mettre  obstacle  au  passage  de  l'air,  ce 
qu'on  observe  plus  souvent  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les 
adultes,  parce  que  leur  glotte  est  très-étroite.  La  laryngite  ai- 
guë est  encore  caractérisée  par  une  respiration  petite,  fréquente, 
laborieuse,  sifflante  et  par  une  dyspnée  plus  ou  moins  grande. 
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La  toux  rauque,  sèche  au  début  devient  ensuite  humide.  On 
entend  alors  au  niveau  du  larynx  des  râles  à  grosses  bulles 
qu'an  bruit  de  soupape  remplace  quelquefois. 

Les  bruits  respiratoires  laryngés  sont  fréquemment  rudes  ou 
râpeux. 

La  voix  est  en  même  temps  grave,  rauque,  voilée  quelque- 
fois, entièrement  ou  presque  entièrement  éteinte,  avec  siffle- 
ment pendant  l'inspiration . 

Si  au  lieu  d'occuper  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
rintérieur  du  larynx,  l'inflammation  s'est  emparée  seulement 
des  muscles  qui  servent  à  élever  Tos  hyoïde  et  le  larynx,  la  res- 
piration est  assez  libre. 

« 

3*  LaiyngHe  ohronsqae. 

M.  Bouillaud,  qui  approuve  H.  Cruveilhier  d'avoir  décrit, 
comme  une  forme  de  laryngite  chronique,  la  laryngite  ulcé- 
reuse ou  phthisie  laryngée  [Nosogrctp/ne^  t.  II,  p.  394), 
M.  Bouillaud,  disons-nous,  a  noté  parmi  les  symptômes  de  cette 
maladie,  la  raucité  de  la  toux,  l'âpreté,  la  rudesse,  l'enroue- 
ment ou  même  l'extinction  de  la  voix.  [Ibid.,  p.  404.) 

Nous  ajouterons  à  ces  symptômes  celui  des  bruits  respira- 
toires soit  râpeux,  soit  humides  que  produit  la  laryngite  aiguë. 

M.  Barth  a  entendu  un  cri  sonore  dans  des  cas  d'ulcéra- 
tions des  cordes  vocales  inférieures  avec  gonflement  et  bords 
saillants  (1),  et  M.  Stokes  a  perçu,  dans  un  cas  d'ulcération 
circonscrite  du  larynx,  un  bruit  analogue  à  celui  d'une  corde 
de  basse  accompagné  d'un  bruit  de  soupape  (S). 

Une  malade  citée  par  le  baron  Boyer  éprouvait  une  toux  con- 
Tulsive  lorsqu'elle  prenait  des  boissons.  On  trouva,  après  sa 
mort,  la  membrane  muqueuse  du  larynx  ulcérée  et  1  epiglotte 
cariée  et  détruites  dans  un  point  de  sa  circonférence.  C'est  à  la 

(1)  Arch,  gén,  deMéd.  Juillet  1838 ,  3"*  observation. 

(2)  A  Treatise  on  the  diagnosis  and  treatment  of  diseases  of  the  chest,  p.  250, 
Dublin,  1838. 
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faveur  de  cette  destruction  que  leâ  liquides  pénétraient  dans 
le  larynx.  [Traité  des  Maladies  chirurgicaleSj  t.  VII,  p..  92, 
4-  édit.,  Paris,  18310 

Nous  avons  observé  maintes  fois  tous  ces  phénomènes,  mais 
nous  avons  en  même  temps  remarqué,  du  côté  du  larynx,  qui 
était  principalement  le  siège  de  la  maladie,  une  respiration 
semblable  à  celle  qui  se  produit  dans  les  cavernes  pulmonaires 
vides,  tandis  que  le  côté  du  larynx  sain,  ou  à  peu  près  sain, 
était  le  siège  de  bruits  normaux  ou  du  moins  qui  différaient 
très-peu  de  ceux  de  Tétat  normal.  Nous  avons  observé  en  outre, 
dans  quelques  cas  rares  de  laryngite  chronique,  un  véritable 
ronflement  laryngé. 

4*  Apîglotllte. 

Jusqu'à  quel  point  Finflammation  de  Tépiglolte  peutr-elle 
exister  isolément,  c'est-à-dire  sans  complication  de  rinflam- 
mation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  cet  organe  et  qui  se 
trouve  en  abondance  dans  les  replis  épiglotliques?  Il  appartient 
aux  anatomo-pathologisles  de  résoudre  cette  question.  Jusqu'à 
présent,  M.  Bouillaud  déclare  avoir  vu  Tépiglolle  et  ses  ligaments 
assez  épais  pour  rétrécir  considérablement  Torifice  de  la  glotte. 

a  II  est  évident,  dit  à  ce  propos  M.  Bouillaud  (p.  441  du  t.  II 
du  Traité  de  Nosographie  médicale ,  Paris ,  1 846)  que  ces 
lésions  constituent  une  puissante  cause  de  dyspnée  et  de  suffo- 
cation. Gela  doit  être.  Mais  il  doit  y  avoir  plus  que  de  la  dys- 
pnée et  de  la  suffocation.  Il  appartient  aux  médecins  de  déter- 
miner par  Tauscultation,  lorsque  l'occasion  s'en  présentera,  la 
nature  des  phénomènes  sonores  auxquels  peut  donner  lieu  la 
glottite  dégagée  de  toute  complication.  C'est  alors  seulement 
qu'on  pourra  la  diagnostiquer  à  l'avenir,  et  compléter  ainsi  les 
observations  publiées  par  M.  Bouillaud  en  1825. x>  [Archiv.  gén: 
deméd.y  t.  VII,  p,  174;  Paris,  1825.) 
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S»  OBdéme  de  la  glotte  (1}. 


Nous  n^avons  pas  à  nous  prononcer  sur  les  causes  et  sur  la 
nature  de  l'œdème  de  la  glotte.  Qu'on  l'appelle  simplement 
œdème,  qu'on  le  distingue  sous  le  nom  de  gonflement  œdéma- 
teux de  nature  phlegmasique,  qu'il  soit  actif  ou  passif,  cela 
nous  importe  peu  au  point  de  vue  stéthoscopique.  Nous  avons 
à  tenir  compte*  seulement  de  l'çtat  matériel  en  tant  que  cause 
mettant  obstacle  à  l'entrée  et  à  la  sortie  de  l'air  atmosphérique. 

L'œdème  de  la  glotte  s'observe  rarement  dans  Tenfance  ;  il 
débute  subitement,  par  des  accès  de  suffocation. 

Le  malade  surpris  par  ces  accès,  qui  durent  plus  ou  moins 
de  temps  (de  une  à  deux  minutes  d'abord,  et  ensuite  de  cinq 
à  dix  minutes,  et  môme  plus),  se  relève  et  fait  une  brus- 
que inspiration  qui  commence  par  un  bruit  sifflant  d'abord, 
puis  rauque,  puis  encore  parfois  sifflant.  Cette  inspiration  so- 
nore n'est  pas  convulsive. 

A  cette  inspiration  succède  une  expiration  ordinairement 
facile.  Nous  disons  ordinairement,  parce  que  M.  Bouillaud  a 
cité  des  cas  dans  lesquels  l'expiration  elle-même  était  labo- 
rieuse et  bruyante.  [Nosographie  médicale,  t.  II,  p.  432.) 

«  Peu  à  peu  les  inspirations  son(  moins  rauques,  moins 
pénibles,  l'air  arrive  plus  facilement  dans  la  poitrine,  la  gène 
de  la  respiration  diminue  sans  cesser  complètement,  et  l'on 
n'entend  plus  qu'une  respiration  rude  encore,  mais  plus  lente 
et  plus  tranquille  et  sans  différence  tranchée  entre  l'inspiration 
et  l'expiration.  »  (Lailler,  Thèse  de  la  Faculté  de  Paris,  soutenue 
le  29  juin  1848,  sous  ce  titre  :  De  V Œdème  du  larynx.) 

Les  accès  de  suffocation  se  rapprochent  plus  ou  moins;  on 
entend  dans  leur  intervalle  le  bruit  sonore  de  l'inspiration. 

Au  milieu  du  sentiment  de  gène  et  d'oppression  qu'ils 

(1)  U  fant  entendre  sous  ce  nom  l'infiltratioa  sérense  des  replis  muqucux  qui 
▼ont  de  répiglotte  aux  cartilages  aryténoïdes. 
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éprouvent,  les  malades  portent  instinctivement  la  main  à  la 
partie  supérieure  du  larynx ,  comme  pour  arracher  un  corps 
étranger  qui  les  étouffe. 

A  la  respiration  gênée,  douloureuse  et  bruyante  succède  une 
toux  rauque,  sifflante,  convulsive. 

Et  si  les  malades  veulent  parler,  leur  voix  est  rauque  ;  elle 
s'éteint  par  degrés,  devient  aiguë,  sifflante,  et,  qui  plus  est^ 
croupale. 

6*  InfiltratîoB  ■angaina  de  1a  glotte. 

M.  BogroB  a  présenté  à  la  Société  Anatomique  (1847)  les  voies 
aériennes  d'un  individu  qui  avait  succombé  aux  suites  d'une 
variole  hémorrhagique.  Il  s'était  formé  pendant  la  vie  une 
infiltration  sanguine  de  la  glotte  qui  avait  simulé  un  œdème 
de  la  glotte. 

M.  Bogros  avait  vu  le  malade  porter  la  main  à  son  cou 
comme  pour  arracher  un  obstacle  qui  le  suffoquait.  Il  avait,  de 
plus,  observé  chez  ce  malade  les  phénomènes  suivants  : 

Murmure  vésiculaire  extrêmement  affaibli  ;  ' 

Inspirations  répétées  et  sifflantes  ; 

Expirations  libres  mais  prolongées  ; 

Râle  trachéal  très-bruyant,  entendu  de  près  comme  de  loin; 

Voix  rauque  et  voilée. 

{Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris  pour  l'an- 
née 1847,  p.  141  etsuiv.) 

7*  Spaime  de  1a  glotte. 

Les  médecins  sont  encore  loin  d'être  d'accord  sur  ce  qu'il 
faut  entendre  sous  ce  titre.  Ils  confondent  dans  leurs  descrip- 
tions le  spasme  de  la  glotte  avec  la  laryngite  spasmodique,  l'œ- 
dème de  la  glotte,  la  coqueluche,  etc.  De  cette  confusion  sont 
nées  les  dénominations  diverses  (spasme  essentiel  de  la  glotte; 
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spasme  symptoroatique  ;  asthme  thymique  ou  de  Kopp;  an- 
gine Ihymique;  asthme  laryngé,  conYulsif,  etc.]  sous  lesquelles 
on  a  décrit  les  différents  symptômes  observés,  en  ayant  égard 
aux  causes  présumées  de  la  maladie. 

Nous  ne  pourrions  pas  suivre  les  auteurs  dans  l'interpréta- 
tion quHIs  ont  donnée  aux  symptômes  groupés  sous  telle  ou  telle 
des  dénominations  précédentes  sans  nous  mettre  dans  la  néces- 
sité de  faire  l'histoire  et  de  donner  la  description  du  spasme  de 
la  glotte.  Cette  histoire  et  cette  description  seraient  déplacées 
dans  cet  ouvrage,  uniquement  consacré  à  Tauscultation.  On 
trouvera  ces  questions  bien  traitées  dans  la  Thèse  inaugurale 
de  M.  le  docteur  Hérard.  [Du  spasme  de  la  glotte.  Paris,  8  jan- 
vier 1847.)  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer  à 
cette  œuvre  consciencieuse. 

Quant  à  nous,  nous  devons  nous  borner  à  indiquer  ici  les 
faits  d^auscultation  qui  rentrent  naturellement  dans  notre 
cadre. 

Le  spasme  de  la  glotte  s'annonce  ordinairement  par  une 
suspension  brusque  des  mouvements  thoraciques;  la  respira- 
tion est  consécutivement  et  subitement  suspendue.  Cet  état  de 
diosies  dure,  en  général,  de  dix  à  quinze  ou  vingt  secondes, 
pendant  lesii|uelles  on  observe  une  suffocation  d^une  intensité 
variable  suivant  la  longueur  de  l'interruption  des  mouvements 
des  muscles  thoraciques,  du  muscle  diaphragme  et  des  muscles 
constricteurs  de  la  glotte. 

A  ces  phénomènes  succède  le  plus  souvent  une  inspiration 
sonore,  aiguë,  fine,  convulsive  qui  constitue  le  signe  certain  et 
quelquefois  unique  du  spasme  de  la  glotte. 

L^attaque  se  compose  de  cinq  à  six  inspirations  successives, 
non  interrompues  par  un  nombre  égal  d^expirations,  ou  bien 
chaque  inspiration  est  suivie  d'une  expiration.  Celle-ci  se  fait 
sans  bruit  ou  bien  elle  s'annonce  tantôt  par  un  gémissement 
plaintif,  tantôt  par  des  cris  plus  ou  moins  aigus,  plus  ou  moins 
prolongés^ 
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Dans  des  cas  rares,  l'inspiration  se  failnaturenement  et  Tex- 
piration  est  convulsive  et  saccadée. 

Si  on  ausculte  la  poitrine  au  moment  des  accès,  on  ne  dis- 
tingue point  les  bruits  respiratoires. 

Il  n'y  a  pas  de  toux  dans  le  spasme  de  la  glotte. 

La  voix  est  à  peine  altérée. 

Ajoutons  que  les  accès  commencent  quelquefois  par  une  ou 
plusieurs  expirations  bruyantes  suivies  de  Tinspiralion  que 
nous  avons  décrite  et  faisons  remarquer  enfin,  pour  terminer, 
que  d^autres  fois  la  suspension  passagère  de  la  respiration  vient 
à  la  suite  d'une  inspiration  aiguë  et  saccadée,  sans  qu'il  y  ait 
toujours  pour  cela  de  la  suffocation. 

8*  Traohéite. 

Bien  que  la  trachéite  existe  rarement  sans  complication  de 
laryngite  ou  de  bronchite,  cependant,  cet  isolement  peut  à  la 
rigueur  se  rencontrer.  Dans  tous  les  cas,  l'auscultation  prati- 
quée sur  la  trachée-artère  et  Tauscullation  de  la  voix  indique- 
ront les  signes  acoustiques  de  la  trachéite.  \ 

On  a  dit  que  cette  inflammation  causait  ordinairement  beau- 
coup d'anxiété,  que  la  respiration  était  difficile  et  fréquente, 
qu'une  toux  vive  tourmentait  les  malades.  (Roche,  article  Tra-- 
c/iéùe  du  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir.  pratiques j  t.  XV,  1836.)  11 
faut  ajouter  que  si  la  respiration  est  fréquente,  elle  est  en  même 
temps  haute  et  petite,  et  que  la  voix  est  ordinairement  aiguë  et 
sifflante,  surtout  si  la  membrane  muqueuse  trachéale  est  plus 
sèche  qu'à  l'état  normal. 

Tous  ces  phénomènes  s'expliquent  et  par  l'existence  de  l'in- 
flammation, et  par  le  gonflement  de  la  membrane  muqueuse 
trachéale.  Les  malades  évitent  de  faire  de  profondes  inspira- 
tions, parce  qu'elles  sont  douloureuses.  De  là  vient  que  la  res- 
piration est  petite  et  sublime;  par  la  même  raison  elle  est  fré- 
quente. —  Quant  à  la  voix,  elle  est  d'autant  plus  aiguë  et  plus 
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sirnanle  (lue  le  calibn;  de  la  trachée  est  plus  réduil.  Cependant 
celti?  acuilé  de  la  voix  est  iniiimlre  dans  la  trachéite  que  dans 
la  glottile,  parce  que  l'air  traverse  l'orifice  de  la  glotte  avec 
moins  de  rapidité  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  «La 
largeur  dti  calibre  de  la  trachée  empâche  que  des  accidents  de 
suffocalion  se  manifestent  aussi  souvent  dans  la  trachéite  que 
dans  la  laryngite.  »  [Bouillaud,  Oper.  cit.,  p.  444.) 


9-  Croup, 

Quelle  que  soit  l'opiuiou  qu'où  se  fasse  sur  la  nature  du 
croup,  et  quelle  que  soit  la  difCculté  i]u'on  éprouve  quelque- 
fois i\  te  reconnaiire,  il  faut  avouer  cependant  qu'il  se  (raduil 
le  plus  souvent  par  des  symptômes  qui  le  caractérisent  suffi- 
samment. 

Une  dyspnée  plus  ou  moins  grande;  «ne  suiïocatïon  qui 
menace  h  chaque  instant  de  devenir  mortelle  ;  une  respiration 
plus  ou  moins  accélérée,  suhlime,  entrecoupée,  sifflante,  ster- 
torcuse  ;  une  toux  qui  ne  ressemble  point  à  la  toux  ordinaire  et 
qui  présente  un  caraelère  tout  particulier  ;  une  voix  altérée 
d'une  telle  façon  qu'elle  a  frappé  tous  ceux  qui  l'avaient  en- 
tendue ;  le  tout  suivi  trèïi-aouvent  d'un  calme  qu'interrompt 
plus  ou  moins  r^pidcrncnl  un  nouvel  acctfs,  tels  sont  tes  phé- 
nomènes principaux  qui  décèlent  l'existence  du  croup  et  sur 
lesquels  nous  allons  donner  quelques  détails. 

Le  croup  s'annonce  le  plus  souvent  par  un  trouble  plus  ou 
moins  profond  qui  survient  dans  la  respiration.  Les  malades  se 
plaignent  d'ahonl  d'enchifrènement,  de  rhume  et  de  dyspnée. 
Celle-ci  ne  se  manifeste  quelquefois,  cependant,  que  vers  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour.  Mais  une  fois  déclarée,  elle  de- 
vient de  plus  en  plus  pénible. 

I^  respiration  est  alors  difficile,  fréquente,  laborieuse,  ac- 
compagnée d'anxiété,  d'angoisses,  d'un  sentiuienl  d'étrangle- 
ment et  de  sulTocatiou.  On  ne  respire  plus  que  debout,  que  sur 
lion  sâuni,  ou  bien  qu'étendu  sur  sou  lit. 
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La  respiration  est  élevée  dans  quelques  cas,  entrecoupée 
dans  d'autres.  On  Ta  vue  longue  d'abord,  et  puis  très-courte  ;  ou 
bien  encore  elle  s'est  fait  remarquer  tantôt  par  sa  précipita- 
tion, tantôt  par  sa  lenteur. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  de  l'invasion  de  la 
maladie,  les  accès  de  suffocation,  qui  d'abord  étaient  éloignés, 
se  rapprochent  ;  bientôt  même  ils  se  suivent  sans  interrup- 
tion (1)  ;  ou  bien,  si  la  suffocation  diminue  brusquement,  c'est 
pour  recommencer  un  peu  plus  tard  avec  une  nouvelle  vio- 
lence. 

Heureux  les  malades  s'ils  éprouvent  quelque  soulagement 
de  l'expectoration  de  matières  visqueuses  ou  membraniformes  I 

Ces  circonstances,  qui  sembleraient  devoir  les  favoriser  tou- 
jours, sont  le  plus  souvent  sans  effet  sur  la  suffocation. 

En  même  temps  que  la  respiration  se  modiGe  dans  sa  durée, 
dans  sa  continuité,  dans  son  étendue,  elle  devient  sifQante  et 
stertoreuse.  Elle  peut  même  devenir  tremblotante  si  des  fausses 
membranes  se  détachent  et  flottent  dans  l'intérieur  des  voies 
aériennes. 

Le  stertor  a  parfois  un  timbre  métallique  très-marqué,  qui 
forme  un  des  caractères  prédominants  du  croup.  On  dirait  que 
l'air  vibre  dans  un  tuyau  d'airain. 

Le  sifflement,  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  larynx  seu- 
lement, ou  bien  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée- 
artère,  s'entend  à  une  distance  plus  ou  moins  grande.  Il 
n'existe,  dans  quelque^  cas,  que  par  intervalles,  mais,  le  plus 
souvent,  il  se  produit  même  entre  les  accès  (2). 

C'est  dans  l'inspiration  qu'il  se  manifeste  le  plus  ordinaire- 
ment, cependant  on  l'a  perçu  quelquefois  dans  l'expiration,  et 


(1)  Les  accès  de  suffocation  étaient  fort  rares  chez  les  adultes  dont  M.  Louis  a 
donné  les  obserrations  en  1826.  {Du  Croup  considéré  chez  V adulte  dans  :  Mémoires 
ou  Recherches  anafomicO'pathologiques  sur  diverses  maladies,  1  vol.  in-8*.  Paris, 
1826.) 

(2)  La  respiration  n'était  sifflante  que  chez  un  petit  nombre  des  malades  de 
M.  Louis,  (ftper,  cf^.,  passïm.) 
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plus  raremeot  dans  rinspiralion  aussi  bien  que  dans  Texpiration. 
Alexandre  Thomson,  médecin  anglais  a  signalé,  parmi  les 
symptômes  du  croup  «  une  difficulté  de  respirer  accompagnée 
d'une  espèce  de  bruit  comme  de  croassements  qu'on  peut  en- 
tendre à  une  distance  considérable.  »  {La  Médecine  rendue  fa- 
milière ou  Instructions  simples ^  relatives  à  la  préservation  et 
au  traitement  des  maladies. — Ouvrage  traduit  de  l'anglais  par 
Petil-Radel,2vol.in-8%Paris,  1805,p.l61etl62dutomefr.) 

Le  sifflement  est  remplacé  quelquefois,  au  rapport  de 
Dugès ,  par  une  strideur  que  cet  auteur  a  comparée  (sauf 
l'intensité  qui  est  moindre)  à  celle  que  fait  entendre  une  feuille 
de  graminée  mise  en  vibration,  entre  deux  doigts,  par  un 
souffle  modéré.  (  Article  Croup  du  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir. 
pratiques,  t.  V,  p.  270.  Paris,  1830.) 

Dans  le  croup  ^  la  toux  et  la  voix  sont  accompagnées,  comme 
nous  l'avons  dit,  d'un  son  peu  ordinaire. 

Si  quelques  auteurs  ont  rencontré  parfois  la  toux  courte, 
étouffée,  peu  convulsive,  le  plus  grand  nombre  l'ont  trouvée 
comme  déchirée,  rauque,  creuse,  sifflante,  convulsive,  écla- 
tante et  semblable  au  cri  d'un  animal. 

C'est  ainsi  qu'on  l'a  comparée  le  plus  souvent  au  cri  du  coq, 
à  celui  d'une  poule. 

Dans  des  cas  rares,  on  l'a  trouvée  semblable  à  la  toux  de  la 
coqueluche,  avec  cette  différence,  cependant,  qu'elle  était  so- 
nore dans  Texpiration,  et  non  pas^dans  l'inspiration. 

La  toux  n'est  pas  constante  dans  le  croup,  mais,  lorsqu'elle 
existe,  elle  est  humide  ou  sèche,  rare  ou  fréquente,  forte  ou 
légère. 

Dès  que  la  voix  vient  à  changer  de  timbre,  elle  est  enrouée, 
soutent  grêle  et  tremblotante  ;  plus  souvent  aiguë,  glapissante, 
striduleuse,  métallique  (1),  semblable,  comme  la  toux,  tantôt 

(1)  Schwilgué  est  peut-ètie  le  premier  qui  ait  parlé  du  timbre  de  la  voix  qui  lui 
paraissait  sortir  d'un  tuyau  d'airain.  (  Du  Croup  aigu  des  enfants,  p.  16,  brochure 
in-8'  de  64  pages.  Paris,  1802.) 
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au  cri  d'un  jeune  coq,  tantôt  à  celui  d'une  poule  irritée  et  en- 
rouée. 

a  Cette  modification  de  la  voix  et  de  la  toux  n'est  pourtant 
pas  constante  ;  la  rudesse^  la  ràucité,  Textinction  de  la  voix, 
se  rencontrent  souvent.  Dans  Tépidémie  décrite  par  Boudet 
(Archiv.  génér.  de  Méd.,  ni*  et  nouv.  série,  t.  XIII,  p.  133  et 
suiv.,  et  p.  418.  Paris,  1842),  presque  toujours  la  voix  était 
voilée,  et  l'on  remarquait  une  aphonie  plus  ou  moins  complète. 
On  eut  rarement  occasion  d'observer  cette  voix  retentissante 
qui  a  été  comparée  au  cri  du  coç.  »  (Bouillaud,  p.  401  et 
suiv.  du  t.  II  du  Traité  de  Nosographie  médicale.  Paris,  1846.) 

Lefebvre  de  Villebrune  a  trouvé  la  voix  semblable,  en  quelque 
sorte,  au  son  que  rend  le  larynx  d'un  canard  qu'on  a  enlevé» 
et  dans  lequel  on  souffle  par  la  trachée.  (Addition  à  l'article 
Croup  du  Traité  des  Maladies  des  enfants ,  par  Underwood  , 
p.  210.  Paris,  1786.) 

Tels  sont.les  phénomènes  sonores  qui  constituent  le  vérita- 
ble diagnostic  de  la  maladie. 

Faisons  remarquer  cependant  que  la  voix  n'est  pas  toujours 
aiguë  et  glapissante,  qu'elle  peut  être  rauque,  éteinte,  et  ne 
ressembler  au  cri  du  coq  que  lorsque  les  malades  toussent, 
pleurent  ou  jettent  des  cris. 

Si,  dans  quelques  cas,  on  à  trouvé  la  voix  plutôt  rauque  que 
croupale,  ce  n'était  que  par  exception. 

C'est  par  une  exception  plus  grande  encore  que  quelques 
auteurs  ont  observé  les  symptômes  du  croup  chez  des  malades 
dont  les  voies  aériennes  supérieures  n'ont  présenté,  après  la 
mort,  aucime  trace  de  production  membraniforme. 

10*  0l  11*  faux  oroQp.  —  Afthnie  aîgn  de  WUSÏmr, 

M.  Cruveilhier  ne  croit  pas  que  l'asthme  aigu  de  Millar  et 
le  faux  croup  de  Guersent  soient  autre  chose  qu'une' laryngite 
ordinaire,  avec  accès  de  suffocation,  accès  de  suffocation  qu'il 
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considère  alors  comme  élaut  la  conséquence  du  spasme  qui 
s'enQpare  des  muscles  du  larynx  (1). 

Nous  ne  saurions  être  de  cet  avis.  Il  suffit  de  lire  les  obser- 
vations de  Millar  (2)  pour  se  convaincre  que  la  maladie 
qu^il  a  décrite  ne  ressemble  en  aucune  manière  à  la  laryngite 
ordinaire. 

Diffère- 1- elle  du  faux  croup  de  Guersenl  (3)  ? 

L'asthme  aigu  des  enfants  appartient-il  à  Tasthme  nerveux 
ou  convulsif,  comme  Pa  dit  M.  Jolly  (4)  ? 

La  plupart  des  asthmes  aigus  de  Millar  seraienU-ils  autres 
que  des  croups  foudroyants,  sans  fausses  membranes,  avec 
gonQement  et  injection  si  nouvelle,  que  ces  lésions  auraient 
disparu  après  la  mort,  comme  Dugès  se  Test  demandé  (5)? 

Ou  bien  le  croup  et  l'asthme  aigu  de  Millar  constitueraienirils 
une  seule  et  môme  maladie,  comme  le  pensaient  Underwood  (6) 
et  CuUen  (7)  ? 

Quelle  que  soit  ]a  réponse  que  l'on  fasse  à  ces  différentes 
questions,  on  peut  soutenir  que  si  l'asthme  aigu  difière  du  faux 
croup,  il  en  diflere  peu  (8),  et  surtout  que  si  le  faux  croup  est 

(1)  Article  Laryngite  du  Dictionn,  de  Méd.  et  de  Chir,  pratiques.  Paris,  1834# 
(î)  On  theasthma  and  hooping^ough.  Loodon,  1769  on  Observations  sur  l'asthme  et 
mr  le  croupi  traduites  par  L.  Sentex.  Paris,  1808.  Brochure  in-8*  de  144  pages. 

(3)  Dict.  de  Méd,,  eu  21  vol.,  article  Croup.  Le  faux  croup  est  décrit  p.  227  et 
suiv.  sous  ce  titre  :  Pseudo-croup  simple,  tom.  6.  Péris,  1823. 

(4)  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  en  15  vol.  t  UL  p*  611. 
Paris  1829. 

(5)  Dict.  de  Méd,  et  de  Chir,  prat,,  article  Croup,  tom.  V,  p.  676.  Paris,  1830. 

(6)  Traité  des  Maladies  des  enfants^  traduct  française  de  Lefebvre  de  Ville- 
bnme.  l  toL  in-8%  p.  206.  Paris,  1786. 

{!)  Éléments  de  Médecine  pratique,  traduction  française  de  Bosquillou.  Section  ni, 
De  tEsquinancie  trachéale^  p.  237.  Paris,  178S. 

(8)  «  Quelque  obscurité  qui  règne  encore  dans  l'histoire  du  pseudo-croup,  il 
me  parait,  toutefois,  très-vraisemblable  que  c'est  aux  différentes  variétés  de  cette 
maladie  simple  ou  compliquée  qu'il  faut  rapporter  presque  tout  ce  qu'on  a  dit  de 
l'asthme  aigu  des  enfants.  »  (Guersent  Article  Croup  du  Dict.  de  Méd.^  en  21  vol. 
tom.  VI,  p.  202.  Paris,  1823.) 

.  —  «  L'asthme  de  Millar  a.  sinon  une  identité  parfaite,  au  moins  une  analogie 
frappante  avec  la  laryngite  spasmodique...  L'asthme  de  Millar  n'est  autre  chose  que 
ce  que  les  médecins  français  appellent  indifféremment  laryngite  spasmodique,  faux 
croup  ou  croup  nerveux.  »  (Hérard,  Du  spasme  de  la  glotte,  Thèse  inaugurale,  Paris, 
18A7,  p.  63  et  64.) 
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le  croup  véritable^  sauf  les  fausses  membranes  (1  ) ,  il  n'est 
pas  étonnant  qu'il  présente,  dans  la  plupart  de  ses  symptômes, 
une  ressemblance  souvent  frappante  avec  le  croup  proprement 
dit. 

—  Vasthme  aigu  de  Millar  surprenait  quelquefois  les 
enfants  au  milieu  de  leurs  jeux,  et  plus  fréquemment  encore 
dans  leur  sommeil  (2). 

Dans  ce  dernier  cas,  les  petits  malades  s'éveillaient  en  trem- 
blanty  le  visage  très-rouge ,  ^et  quelquefois  livide ,  incapables 
de  rendre  compte  de  ce  qu'ils  avaient  éprouvé,  respirant  diffi- 
cilement et  avec  des  mouvements  convulsifs  dans  les  entrailles, 
rinspiration  et  l'expiration  se  succédant  rapidement  et  avec  le 
même  bruit  qu'on  entend  souvent  dans  les  accès  hystéri- 
ques (3). 

Quelquefois  la  frayeur  ajoutait  à  leur  mal  ;  ils  se  tenaient 
attachés  à  leur  garde,  et  s'ils  n'éprouvaient  pas  un  prompt  sou- 
lagement en  toussant,  élernuant,  vomissant  ou  évacuant, 
rétouiïement  augmentait,  et  ils  mouraient  dans  l'accès. 

Mais  si  quelques-unes  de  ces  circonstances  arrivaient  natu- 
rellement ou  par  l'art,  elles  faisaient  cesser  l'accès.  Les  en- 
fants dormaient  parfaitement  bien  le  reste  de  la  nuit  ;  ils  con- 
tinuaient à  respirer  librement  jusqu'à  ce  que,  le  lendemain 
soir,  quand  ce  n'était  pas  plus  tôt,  ils  éprouvaient  un  second 
accès  plus  violent  et  plus  long  que  le  premier. 

Dans  l'intervalle  d'un  accès  à  l'autre,  les  enfants  étaient 
tristes,  craintifs,  abattus,  et  quelques-uns  éprouvaient  des  phé- 
nomènes nerveux,  tels  qu'un  rire  ou  que  des  cris  involontaires, 
du  délire,  des  soubresauts  dans  les  tendons,  etc....  Si  Ton  ne 

(1)  «  Croup,  Nom  donné  universellement  aujourd'hui  à  une  inflammation  grave, 
le  plus  wunent  avec  formation  dune  fausse  membrane  dans  rintérieur  du  larjmx, 
et  parfois  de  la  trachée  et  des  bronches.  »  (Ant  Dugès.  Art  Croup  du  Dict.  de  Méd. 
et  de  Chirurg,  pratiques,  en  15  yol.,t  V,  p.  565.  Paris,  1830.) 

(2)  On  the  Àsthma  and  hooping-cough,  London,  1769. 

(a)  Dans  les  attaques  d'hystérie,  les  narines  sont  largement  ouvertes,  la  respira- 
tion est  sublime»  profonde,  bruyante  et  laborieuse. 
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parvenait  point  à  enrayer  la  marche  de  la  maladie,  les  pa- 
roxysmes revenaient  avec  plus  de  violence  et  à  des  intervalles 
moins  éloignés;  la  voix  devenait  rauque,  la  respiration  ne 
cessait  d'être  difficile,  elle  se  faisait  avec  une  sorte  de  croas- 
sement que  Ton  entendait  à  une  grande  distance...  et  les 
épaules  s'élevaient  à  chaque  inspiration,  qui  ne  se  faisait  qu'a- 
vec une  pénible  agonie.  (Pag.  7  etsuiv.  de  la  version  fran- 
çaise, déjà  citée.) 

—  La  maladie  que  Guersent  a  décrite  sous  le  nom  àepseudo^ 
croup  a  plus  d'un  trait  de  ressemblance  avec  la  précédente  ; 
mais  elle  présente  aussi  quelques  différences  au  point  de  vue 
des  signes  stéthoscopiques.  Nous  allons  les  faire  connaître. 

L^enfant  a  joui  jusque-là  d'une  santé  parfaite.  Tout  à  coup, 
Yers  le  soir,  dans  la  nuit,  ou  plus  rarement  sur  le  matin,  il  est 
pris  d'une  toux  sèche,  sonore,  rauque,  sifQante,  simulant  quel- 
quefois la  voix  d'un  chien  qui  aboie.  La  suffocation  paraît  im- 
minenld.  Les  accès  de  toux  qui  suivent  cette  première  quinte 
sont  ordinairement  moins  graves. 

Après  deux  ou  trois  quintes  ainsi  décroissantes,  la  voix  reste 
souvent  un  peu  enrouée,  sans  s'éteindre  jamais,  et  la  respira- 
tion s'accompagne  quelquefois  d'un  léger  sifflement  laryngo- 
trachéal  assez  analogue  à  celui  du  croup,  mais  qui  cesse  peu 
de  temps  après  la  quinte.  Le  malade  tousse  peu  dans  la  jour- 
née, mais  sa  voix  conserve  toujours  quelque  chose  de  croupal. 

Vers  la  (in  du  premier  jour,  ou  bien  encore  le  second  jour 
ou  le  troisième,  les  quintes  deviennent  de  plus  en  plus  courtes, 
et  le  sifflement  laryngo-trachéal,  qui  leur  succède,  est  bientôt 
remplacé  par  du  râle  muqueux. 

Puis,  la  maladie  se  termine  comme  un  rhume  ordinaire. 

Quelquefois  cependant  c'est  par  là  qu'elle  commence  (  page 
227  et  suiv.  de  Tarticle  déjà  cité  ). 
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12*  Goqnelaohe. 

Dans  celle  maladie,  donl  les  accès  sonl  périodiques,  les  inspi- 
rations sont  bniyan les  et  accompagnées  d'un  sifflement  prolongé 
qui  revient  avecchaqueq^uinlede  touX.  Ces  inspirations  sifdanles 
constituent  un  des  caractères  prédominants  delà  coqueluche; 
elles  ne  sont  pas  convulsives,  à  moins  que  la  x^oqueluche  ne  se 
complique  du  spasme  de  la  glotte. 

Cependant,  on  entend  quelquefois  d'autres  bruits  qui  imitent 
assez  exactement  le  chant  du  coq,  Taboiement  des  petits  chiens, 
le  roucoulement  des  pigeons  ramiers,  etc. 

C'est  dans  les  premières  sections  de  l'arbre  aérien  que  ces 
bruits  divers  ont  leur  siège. 

L'arrière-gorge  n'est  pas  toujours  étrangère ,  ainsi  que 
Ta  constaté  Laênnec ,  à  la  production  de  ces  phénomènes 
sonores.  Les  expirations  sont  saccadées. 

La  voix  est  quelquefois  faible  et  même  cassée,  on  Ta  trouvée 
semblable  au  braiement  de  l'âne. 

La  toux  a  le  timbre  ordinaire.  Les  quintes  sont  beaucoup 
plui;  fortes  que  celles  du  croup.  Elles  sont  entrecoupées  par 
une  inspiration  sonore  et  pour  ainsi  dire  vocale. 

n  n'existe  dans  le  larynx  aucun  symptôme  <lu  croup  dans 
l'intervalle  des  accès. 

Dans  le  même  temps  on  peut  entendre  des  râles  muqueux^ 
des  bruits  ronflants  et  sibilants  ou  les  bruits  normaux  de  la 
respiration. 

Durant  les  quintes,  on  rie  saisit  ni  les  bruits  vésiculaires,  ni 
les  bruits  bronchiques,  même  dans  les  parties  du  poumon  qui, 
quelques  instants  avant  et  après  les  quintes,  étaient  le  siège 
d'une  respiration  exagérée. 

Laênnec,  qui  avait  noté  ces  particularités,  ne  s'expliquait  ce 
phénomène  que  par  le  gonflement  momentané  de  la  mem- 
brane muqueuse  ou  par  une  contraction  spasmodique  des 
bronches. 
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■Na^Btwtle  dlMreBdcl  du  eroitpy  dit  faux  eroup»  de  Paathnie  atgv 
de  lUllary  des  eorpa  étranipem  des  Toiea  aériennes,  du  spasme 
de  la  fplotte  ,  de  la  coqnelnebe  ,  de  l'cedème  de  la  gf otte  et  de 
la  compression  de  la  traehée. 

Si  quelques  auteurs  ont  songé  a  établir  le  diagnostic  difle- 
rentiel  de  Pangine  gangreneuse  (1  )  y  du  catarrhe  pulmonaire  (2), 
de  la  péripneumonie  (3),  de  la  pleurésie  (4),  et  des  corps  étran- 
gers égarés  dans  les  voies  aériennes,  du  croup,  du  faux  croup, 
de  l'asthme  aigu  de  Millar,  etc.,  peu  d'entre  eux  ont  cru  qu'il 
fût  utile  défaire  ce  rapprochement  entre  ces  dernières  maladies 
(  corps  étrangers,  croup,  etc.) ,  et  le  fait  de  la  compression  de 
la  trachée-artère  par  une  tumeur  anévrysmale ,  thyroïdienne 
ou  autre. 

Les  auteurs  ont  agi  de  même,  en  général ,  à  l'égard  de  la 
laryngite  aiguë,  de  la  laryngite  chronique,  de l'épiglottite,  delà 
trachéite,  de  TcBdème  et  de  l'infiltration  sanguine  de  la  glotte. 

Nous  ne  suivrons  pas  entièrement  cet  exemple,  et  si  nous  n'a- 
joutons rien  de  plus  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  la  laryn- 
gite, de  l'épiglottite  et  de  la  trachéite,  nous  dirons  un  mot  en- 
core du  croup  proprement  dit,  du  faux  croup,  de  Tasthme 
aigu  de  Ifillar,  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  ^  du 
spasme  de  la  glotte,  de  la  coqueluche,  de  l'infiltration  séreuse 
de  la  glotte  et  de  la  compression  de  la  trachée. 

C'est  sur  ces  maladies  seulement  qu'il  convient  de  revenir 
un  instant,  parce  qu'on  peut  les  prendre  et  qu'on  les  a  prises 
même  parfois  Tune  pour  l'autre.  ^ 

(1)  Difficulté  de  respirer,  sourent  produite  par  le  gonflement  et  la  tension  des 
parties.  Voix  rauque,  mais  non  sifflante.  Sortie  de  lambeaux  membraneux  fétides. 

(2)  La  difficulté  de  respirer,  d'ubord  légère,  augmente  ensuite  par  degrés.  Point 
de  sifflement  de  la  voix  ni  de  douleur  à  la  trachée. 

(3)  lA  difflculté  de  respirer  est  continue  et  augmente  sans  cesse ,  mais  la  crise 
est  moins  violente  que  dans  le  croup,  l'asthme  aigu,  etc.;  point  de  sifflement  de  la 
Toix  ni  de  douleur  à  la  trachée. 

(4)  La  difficulté  de  respirer  est  continue  comme  dans  la  péripneumome  ;  rile 
augiDente  sans  cesse  comme  la  pleurésie. 
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Erreurs  de  diagnostic  pracenani  de  la  confusion  des 

symptômes. 

—  En  effet,  ici,  l'on  croil  avoir  affaire  à  une  laryngite  sim- 
pie,  lorsqu'il  s'agit  du  croup  (1). 

—  Là,  les  symptômes  du  croup  sont  confondus  avec  ceux 
des  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans  le  larynx  ou  la  trachée- 
artère  (2). 

—  Ailleurs,  les  symptômes  déterminés  par  la  présence  des 
corps  étrangers  dans  les  voies  supérieures  de  Tair  sont  pris 
pour  ceux  du  at>up  (3) . 

—  Ailleurs  encore,  le  véritable  croup  se  développe  et  tue 
des  enfants  qu*on  croyait  atteinte  seulement  du  faux  croup  (4). 

(1)  M.  Héraurd  a  cité  robsenratioii  d'ane  jeune  fille  de  5  ans,  qui  aTait  été  prise, 
hnit  jours  ayant  son  entrée  à  l'hôpital,  d'une  maladie  qui  avait  commencé  par  du 
rkume^  de  f altération  de  la  voix,  de  la  toux  et  de  Coppression,  Elle  éprouTait  de 
la  donlenr  dans  le  larynx ,  mais  on  ne  voyait  rien  sur  û  membrane  mnqnense  dn 
pharynx.  A  cette  donlenr  se  joignaient  nne  aphonie  incomplète,  nne  toux  rauque^ 
aigre^  déchirée^  de  roppression,  un  sifflement  laryngo-trachéal  qui  s'entendait  à 
distance,  mais  point  de  suffocation. 

L'absence  des  pseudo-membranes  pharyngiennes  avait  fait  croire  à  une  laryngite 
simple,  et  cependant  Tautopsie  révéla  l'existence  du  croup,  car  on  trouva  une  fausse 
membrane  ferme,  grisâtre,  assez  épaisse,  formant  une  seule  Ume  qui  tapissait  toute 
la  trachée  et  le  larynx ,  mais  ne  dépassant  pas  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Cette 
fansse  membrane  adhérait  assez  à  la  membrane  moqueuse  sous-jacente.  (Bulletins 
de  la  Société anatomiqtte  de  Paris  pour  l'année  1846,  p.  372.) 

(S)  On  cite  l'observation  suivante  d'Engstroem  :  «  Un  enfant  se  plaignit  pendant 
quelques  jours  d'une  douleur  pongiUve  dans  la  gorge.  On  attribua  cette  soufiance 
à  une  épingle  que  l'on  croyait  avoir  été  avalée  par  le  malade.  11  se  manifesta  le 
second  jour  une  fièvre  légère,  la  respiration  devint  difficile,  la  voix  palpitante. 
L'enfant  mourut  le  troisième  jour,  et  à  l'ouverture  du  corps  on  trouva  la  trachée 
et  les  bronches  recouvertes  d'une  lame  couenneuse.  »  Recueil  des  Observations 
et  des  Faits  relatifs  au  Croup,  publiés  par  l'École  de  Médecine  de  Paris,  dans  le 
mois  de  juin  1808,  p.  70.) 

(3)  Balfonr,  chirurgien  anglais,  a  vu  un  enfant  dont  la  voix  était  aiguë,  sifflante 
et  la  respiration  difficile.  On  le  crut  affecté  du  croup.  Il  mourut,  et  i  l'ouverture 
cadavérique,  on  rencontra  un  morceau  d'écaillé  d'huître  à  un  pouce  environ  au- 
dessous  de  la  glotte.  {Recueil  des  Observations  et  des  Faits  relatifs  au  Croup,,  publiés 
par  l'École  de  Médecine  de  Paris,  dans  le  mois  de  juin  1808,  p.  70.) 

(4)  «  Je  me  rappellerai  toujours  avec  douleur,  dit  M.  Cruveilhier,  qu'appelé  auprès 
d'un  enflant  de  cinq  ans  qui  présentait  tons  les  symptômes  du  croup,  je  ne  fus  pas 
médiocrement  étonné  de  voir  ses  parents  accueilltr  mes  alarmes  avec  le  sourire  de 
l'incrédulité.  «  Oh  !  inonsieur ,  me  dirent-ils,  c'est  la  quatrième  fois,  depuis  deux 
ans,  que  nous  voyons  notre  enfant  dans  cet  état,  et  il  s'en  est  toujoqrs  tiré  sans  re- 
mède. 9  Vainement  je  les  coigurai  d'employer,  dans  le  doute,  le  parti  le  plus  sur; 
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—  D'autres  fois,  la  coqueluche  se  montre  sous  les  dehors  du 
croup. 

—  Dans  des  circonstances  exceptionnelles,  on  croit  encore 
avoir  afiîîire  au  croup,  lorsqu'il  existe  un  spasme  simple  de  la 
glotte,  ou  une  laryngite  spasmodique. 

—  Dans  des  circonstances  plus  rares  encore,  on  rattache  h 
rœdème  de  la  glotte  les  accès  de  suffocation  qui  sont  la  consé- 
quence de  la  compression  de  la  trachée-artère  par  une  tumeur 
anéyrysmale  de  Taorte  ou  de  l'artère  innominée(l),  etc.,  etc., 
et  de  la  sorte  se  trouvent  confondues  dans  la  pratique  des  ma- 
ladies de  nature  bien  différente. 

Voù  vient  cette  confusion? 

i^  De  certaineB  difficultés  inhérentes  au  sujet,  à  cause  de 
certaines  ressemblances  que  ces  maladies  ont  entre  elles  dans 
quelques  points  de  leur  symptomatologie  ; 

2!"  De  Tabsence  de  quelques-uns  de  leurs  symptômes  princi- 
paux. 


ils  dtelafl^èrent  qàlls  assamaSent  sor  leur  tête  toute  la  responsabilité  de  IMréne- 
ment  Je  me  retkai,  toutefois,  après  avoir  motivé  mon  avis  par  écrit  et  indiqué  les 
moyens  qui  me  paraissaient  convenables  :  le  lendemain  matin,  je  fus  mandé  à  la 
hite  ;  mais  il  n'était  plus  temps;  le  malheureux  enfant  avait  un  visage  «ouleiir  de 
cire  et  se  débattait  contre  l'agonie.  »  (Cruveilhier,  p.  23  de  l'article  Laryngite  du 
Did.  de  M4d,  etdeChir.  pratiques,  in-8»,  Paris,  1834.  ) 

(1)  «Rien  ne  ressemble  davantage  à  un  accès  de  suffocation  produit  par  la  laryn- 
gite sons-muqueuse  (  œdème  de  la  glotte]  que  la  dyspnée  trachéale  produite  par  la 
comproosioii  qu'exerce,  sur  la  trachée,  l'aorte  anévrysmatique»  J'ai  été  sur  le  point 
de  commettre  cette  erreur,  d'autant  plus  fhcilement  que,  chez  Tindividu  soumis  à 
mon  observation ,  il  y  avait  en  même  temps  raueité  de  la  voix.  J'ai  wxi  un  chirur- 
gien distingué  se  refuser  à  pratiquer  l'opération  de  la  laryngotomie  dans  un  cas  de 
suffocation  qu'on  supposait  produit  par  la  laryngite  sous-muqueuse  ;  il  n'avaU  pas^ 
disait-il,  la  certitude  que  la  cause  de  la  dyspnée  fût  dans  le  larynx.  Le  malade 
ayant  succombé,  on  trouva  un  anévrysme  de  la  crosse  aox tique  qui  avait  comprimé 
kl  partie  inférieure  de  la  trachée.  »  (Cruveilhier.  Art.  Laryngite  du  Dictionnaire  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  tom«  XI,  p.  35,  Paris  1834}. 

—  «  n  arriva  an  chirurgien  anglais  Lawrence  de  pratiquer  l'opération  de  la 
tracbéotomie  pour  un  anévryame  de  Tartère  innominée,  tandis  qu'il  croyait  opérer 
pour  une  laryngite.  Un  autre  chirurgien  fit  aussi  la  trachéotomie  dans  un  cas  d'a- 
DévryBme  de  l'aorte  qui  s'ouvrit  dans  la  tradiéc.  »  (J.  Cheyne,  cité  par  M.  Mâche  à  la 
p.  SilS  de  son  article  Lauyhgits  publié  dans  le  t  ZVU  du  Dictionnaire  de  Mé- 
decine)* 

5 
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1*  Dilficohés  inhérentes  aa  siget. 

A.  Symptômes  du  croup  dans  des  maladies  autres  que  le  croup. 

La  voix  el  la  toux  croupales,  qui  sembleraient  devoir  être 
patliognomoniques  du  croup,  ont  été  entendues  en  Fabsence  de 
celle  maladie.  Exemples  : 

Vhthisie  laryngée,  —  Dugès  a  observé  tous  les  symptômes 
du  croup  sur  une  femme  atleinte  de  phthisie  laryngée,  et  dont 
les  voies  aériennes  présentèrent,  après  la  mort,  des  ulcérations, 
sans  aucune  trace  de  produit  pseudo-membraneux.  (Article 
Croup  du  Dict.  deMéd.  et  de  Chir.  pratiques.) 

PsewIO'Croup.  —  Guersent  a  signalé,  parmi  les  symptômes 
du  faux  croup,  un  sifflement  laryngo-trachéal  assez  analogue 
à  celui  du  croup  ;  de  Tenrouement  ;  une  toux  sèche,  sonore, 
rauque,  croupale  ;  une  voix  croupale.  (Arlicle  Group  du  Dic- 
tionnaire de  Médecine.) 

B.  Symptômes  de  la  coqueluche  dans  le  croup. 

Van-Bergen,  Wahlbom,  elc.,  ont  Irouvé,'  dans  quelques  cas 
de  croup,  la  toux  semblable  à  celle  de  la  coqueluche. 

Vieusseux  a  rencontré,  de  son  côté,  dans  le  croup  également, 
le  son  de  la  voix  semblable  au  son  aigu  d'une  quinte  de  co- 
queluche. 

Ci.  Symptômes  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  dans 

le  croup. 

Enfin,  il  est  arrivé  qu'on  n'a  point  trouvé  de  diflérence  entre 
la  toux  qui  suit  Tinlroduction  des  aliments  dans  la  trachée- 
artère  et  la  toux  de  certains  malades  atteints  du  croup. 

2*  Absence  de  qoelqaei  tymptômet  principaux . 

Nous  venons  de  voir  que  la  voix  et  que  la  toux  caractéristi- 
ques du  croup  peuvent  manquer  dans  cette  maladie.  Ajoutons 
que  les  malades  peuvent  ne  pas  tousser,  et  qu'il  ne  faut  pas 
s'attendre  à  trouver  toujours  des  fausses  membranes  danslepha- 
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rynx.  Ces  dernières  ont  faitdéfaut,  non-seulement  dans  Tobser- 
▼ation  de  M.  Hérard,  que  nous  avons  rapportée  (p.  64),  mais 
encore  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  croup  observés  par 
H.  Cruveilhier.  (  Voyez  l'article  Laryngite  du  Dictionnaire  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques.) 

Si  les  fausses  membranes  peuvent  s'étendre  dans  toute 
rétendue  des  voies  aériennes,  depuis  l'isthme  du  gosier  et 
Farrière-bouche  jusqu'aux  dernières  ramifications  bronchiques, 
il  est  plus  fréquent  de  les  rencontrer  dans  le  larynx  ou  dans  la 
trachée-artère  seulement,  ou  bien  à  la  fois  dans  la  trachée- 
artère  et  dans  les  bronches. 

RÉSUMÉ. 

En  dehors  des  exceptions  que  nous  venons  de  signaler,  à 
part  les  difficultés  que  nous  venons  de  faire  connaître,  il  sera 
pour  l'ordinaire  facile  de  distinguer  les  uns  des  autres  le  croup, 
le  faux  croup,  l'asthme  aigu  de  Millar,  les  corps  étrangers  des 
voies  aériennes,  le  spasme  de  la  glotte,  la  coqueluche,  l'œdème 
de  la  glotte  et  la  compression  de  la  trachée. 

A.  Croup.  —  Ainsi,  une  respiration  oppressée,  haletante  ; 
des  accès  de  suffocation  ;  un  sifflement  laryngo  r  trachéal 
continu,  quelquefois  rémittent;  une  toux  sèche,  courte,  vio- 
lente, répétée  par  quintes,  rauque,  creuse,  comme  déchirée, 
éclatante,  semblable  tantôt  au  cri  du  coq,  tantôt  au  gloussement 
d'une  poule;  une  voix  enrouée,  complètement  ou  presque  com- 
plètement éteinte,  tremblotante,  ou  bien  détonnante  par  se- 
cousses, éclatante  comme  la  toux  et  comme  elle  sonore,  avec 
le  timbre  en  quelque  sorte  métallique  qu'ont  signalé  dans  leurs 
observations  Schwilgué(l),  MM.  Louis (2),  Rostan  (3)^  Barth  et 
Roger  (4)  ;  une  pareille  voix,  disons-nous,  une  pareille  toux 
caractérisent  suffisamment  le  croup. 

(1)  Du  Croup  aigu  des  enfants^  p.  16.  Une  brochure  iii-8%  Paris  1802. 
(8)  Du  Croup  considéré  chez  t adulte.  —  !'•  obs.,  dans  :  Mémoires  ou  recherches 
amitomico-pathoiogiques  sur  diverses  maladies.  1  yoL  in-8",  Paris,  182C. 

(3)  Cours  de  Médecine  clinique^  t.  II,  p.  545,  Paiis,  1830. 

(4)  Traité  pratique  d Auscultation ,  p.  261  et  suiv.,  4'  édlt.  Parls^  1854. 
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B.  Faux  Croup. — Guerseot  trace  de  la  manière  suivante  le 
diagnostic  différentiel  du  croup  et  du  faux  crouf^  : 

a  L'aphonie  et  le  sifflement,  dit-il,  sont  trè&-prononcés  dans 
le  croup  entre  chaque  quinte. 

»  Dans  le  pseudo-croup,  il  ;  a  seulement  un  peu  d'enroue- 
ment, mais  jamais  d'aphonie  après  la  toux,  et  quand  le  sifflement 
laryngo-trachéal  existe,  ce  qui  arrive  rarement,  il  cesse  peu  de 
temps  après  les  quintes. 

»  Celles-ci  diminuent  d'intensité  dans  le  faux  croup. 

o  Vers  la  tin  de  Faceè»,  la  figure  de  Teofant,  qui  d'abord 
était  très-rouge^  devient  pâle  et  couverte  de  sueur  ;  les  lèvres 
deviennent  violettes,  comme  dans  les  quintes  de  toux  qu*on  ob- 
serve vers  le  dernier  degré  du  croup  ;  de  sorte  que  cette  mala- 
die commence  comme  finit  le  crmip.  it  {Oper.  cit. ,  p.  227  à  229 .) 
--^Ge  tableau  du  croup  et  du  faux  cretip  est-il  bren  fidèle  et  les 
distinctions  faites  par  Guersent  ont^elles  réellement  l'impor- 
tance séméiologiqne  qu'il  leur  assigne  7  Nous  craindrions  de 
nous  tromper  souvent  si  nous  nous  en  rapportions  à  ces  s^ymp- 
tômes  pour  diagnostiquer  la  maladie.  Dans  le  doute,  nous 
agissons  toujours  conme  tout  médecin  prudent,  qui,  en  présence 
des  symptômes  attribués  au  faus  croup,  se  conduit,  vis^à-vi» 
de  ses  malades,  comme  s'il  s'agissait  du  croup  propremeol  dit. 

A  ceux  qui  seraient  tentés  de  répéter  après  Guersenl  ^ 
rînvasion  du  croup  est  plus  violente,  sa  marche  plus  rapide  et 
plus  continue  que  celle  du  faux  croup,  M.  Cruveilhîer  répond 
(t  par  l'observation  d'un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
»  croup  débute  par  un  accès  croupal,  bientôt  suivi  d'un  calme 
»  parfait,  pendant  lequel  l'enfant  joue  comme  dans  l'état  de 
»  santé  le  plus  florissant  ;  à  ce  calme  succède  tm  second  aceès, 
D  bientôt  suivi  d'un  nouveau  calme,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à 
»  ce  que  les  symptômes  deviennent  continus,  x»  (P.  23  de  l'art. 
Laryngite  déjà  cité.) 

G.  Asthme  aigu  de  Millar.  —  L'auteur  anglais  résume 
ainsi  la  maladie  qu'il  a  décrite  sous  le  nom  d'asthme  aigu  : 
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«  En  général,  il  était  aisé  de  distinguer  celt£  maladie  par  la 
laDgueur  et  l'abaltemenl  qui  l'accompagnaient;  par  un  pouls 
faible,  irrégulier,  précipité;  par  la  rémission  et  par  le  retour 
périodiques  des  accès.  Tels  étaient,  avec  la  difficulté  de  respirer, 
les  symptômes  palhognomouiques  particuliers  de  l'asthme  aigu. 

»  î^  violence  des  symptômes  pendant  les  accès,  leur  absence 
totale  dans  l'intermittence,  et  le  passage  irrégulier  de  l'un  de 
ces  étals  à  l'autre,  étaient  les  caractères  les  plus  propres  à 
cette  maladie 

»  Elle  se  faisait  encore  remarquer  par  la  violence  des  spasmes 
qu'éprouvaient  en  parliculier  les  organes  chargés  d'exécuter 
la  respiration  et  par  les  convulsions  qu'elle  occasionnait.  A  la 
vérité,  ces  convulsions  étaient  rarement  universelles,  u  [Observa- 
tions sur  l'Asthme  et  sur  le  Croup,  chap.  m.  de  la  version  fran- 
çaise de  L.  Sentes,  Paris  1808.) 

D.  Corps  orangers  des  voies  aériennes.  —  On  a  cité  l'instan- 
tanéité de  l'invasion  des  symptômes  et  l'instantanéité  de  leur 
retour.  La  même  chose  peut  se  produire  et  se  produit  souvent 
dans  le  croup  vrai  ou  faux  et  dans  l'asthme  aigu  de  Millar. 
«  Dans  quelques  cas  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le 
larynx  ou  dans  la  trachéo-artèrc  peu!  simuler  le  croup,  sur- 
tout quand  ce  corps  est  mobile,  et  que.  changeant  de  place,  il 
occasionne  des  rémissions  ou  des  intermissious.  »  (Boyer,  Traité 
des  Maladies  chirurgicales^  t.  VU,  p.  100  de  la  4'  édition, 
Paris,  1831.) 

IMais  ce  qui  ne  se  produit  que  dans  les  cas  de  corps  étran- 
gers égarés  dans  les  voies  de  l'air,  c'est  leur  mobilité  ordinaire 
dans  la  trachée-arlère,  c'est  le  bruit  particulier  que  le  médecin 
perçoit  en  auscultant,  c'est  raffaiblisscment  des  bruits  respi- 
ratoires des  deux  cotés  de  la  poitrine,  si  le  corps  étranger  est 
arrêté  dans  la  trachée«arlère,  raiïaiblisscmcnt  ou  même  le  si- 
lence du  CCS  bruits,  si  le  corps  étranger  s'eU  engagé  dans  une 
grosse  bronche  ((),  c'est  la  sensation  de  choc  qu'il  éprouve 

(1)  UH.  Ilarth  et  B'jser  ont  eoinpiilté  le  diagnostic  do  siège  des  corps  dtrangcrs 
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en  appliquant  ses  doigls  sur  la  trachée,  c'est  le  déplacement  de 
la  douleur.  Ajoutez  à  cela  le  témoignage  des  malades  qui  indi- 
quent avec  la  main  le  lieu  que  les  corps  étrangers  occupent 
entre  le  larynx  et  le  sternum  (2),  les  circonstances  commémora- 
tives,  Tabsence  de  la  respiration  sifflante,  de  la  toux  croupale 
dans  les  moments  de  calme,  de  la  fièvre  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie ,  et  vous  aurez  Tensemble  des  symptômes 
qui  traduisent  la  présence  des  corps  étrangers  des  voies 
aériennes. 

E.  —  Spasme  de  la  glotte.  —  Cette  maladie  n'est  précé- 
dée d'aucun  symptôme  précurseur  ;  elle  est  intermittente,  sans 
fièvre  et  sans  fausses  membranes. 

La  respiration  s'arrête  tout  à  coup  et  ne  revient  à  l'enfant 
qu'avec  une  ou  plusieurs  inspirations  aiguës  et  convulsives. 
Les  accès  de  suffocation  surviennent  aussi  bien  dans  le  jour 
que  dans  la  nuit.  L'inspiration  estsonore,  convulsive»  brève, 
intermittente.  La  voix  est  naturelle.  La  toux  manque,  à  moins 
qu'elle  ne  soit  déterminée  par  quelque  complication. 

F.  Coqueluche. — Dans  cette  maladie,  qui  se  fait  remar- 
quer surtout  par  sa  marche  intermittente  et  chronique,  non 
moins  que  par  l'absence  de  fausses  membranes,  il  se  produit 
plusieurs  expirations  pour  une  inspiration.  Celle-ci  n'est  pas 
convulsive  comme  celle  du  spasme  de  la  glotte,  elle  est  sonore 
comme  dans  celte  dernière  maladie,  mais  bien  plus  longue  et 

des  voies  aériennes,  quand  ils  ont  fait  ressortir  l'importance  des  signes  stéthoscopi- 
ques  dans  cette  question.  Après  avoir  dit  ce  que  nous  venons  de  répéter  de  l'af- 
faiblissement  ou  de  l'absence  des  bruits  vésiculaires  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  telle  ou  telle  section  des  voies  aériennes  (p.  262  de  leur  4«  édit),  ils 
ont  ajouté  avec  beaucoup  de  raison  :  «  De  même  qu'on  peut  suivre  aiosi  le  dépla- 
cement de  ce  corps  dans  les  voies  aériennes,  de  même  il  sera  possible  de  décider 
s'il  s'est  fixé  définitivement  dans  quelque  point  de  la  poitrine,  et  s*il  y  a  déterminé 
par  sa  présence  quelque  lésion  profonde  du  parenchyme,  d'après  l'apparition  de  phé- 
nomènes acoustiques  circonscrits  dans  une  région  où  auparavant  le  stéthoscope  ne 
révélait  aucune  condition  morbide.  »  (Oper.  eit.^  p.  269  et  270.) 

(2)  Dans  le  croup  comme  dans  l'infiltration  séreuse  et  dans  l'infiltration  sanguine 
de  la  glotte,  les  malades  portent  la  main  sur  le  larynx,  comme  pour  arracher  l'ob- 
stacle qui  les  étouffe,  mais  il  ne  leur  vient  nullement  la  pensée  d'un  corps  étranger 
qui  se  serait  introduit  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachée-artère. 
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plus  retentissante,  elle  entrecoupe  les  quintes  de  toux,  qui 
sont  plus  fortes  que  œllcs  du  croup  et  séparées  par  des  inter- 
missions  complètes.  Cette  toux,  dont  le  retour  est  périodique,  ne 
se  rencontre  pas  dans  le  spasme  de  la  glotte  ;  elle  est  sonore 
dans  l'expiration  et  non  pas  dans  l'inspiration  (1). 

Aucun  symptôme  ne  se  manifeste  du  côté  du  larynx,  dans 
rintervalle  d'une  quinte  à  une  autre.  Les  malades  rendent  des 
mucosités  claires,  bleuâtres,  visqueuses,  puis  épaisses  et  jau- 
nâtres. Ils  sont  rarement  pris  de  la  lièvre. 

G.  Œdème  de  la  glotte. — L'œdème  de  la  glotte  est  une  ma- 
ladie propre  aux  adultes.  Elle  s'annonce  par  une  douleur  qui 
se  fait  sentir  à  la  gorge.  Cette  douleur  augmente  lors  de  la  res- 
piration, de  la  déglutition  et  de  la  phonation. 

Surviennent  bientôt  de  la  gêne  au  passage  de  l'air,  de  la  toux 
et  de  l'enrouement,  et  un  peu  plus  tard  un  premier  accès  de 
suffocation  caractérisé  par  une  inspiration  bruyante  et  très-pé- 
nible, suivie  d'ime  expiration  naturelle.  Puis,  après  quelques 
minutes,  tout  rentre  successivement  dans  l'ordre  et  l'accès  se 
termineen  laissant  après  lui  un  peu  de  gène  dans  la  respiration. 

A  cet  accès  succède,  un  peu  plus  tôt,  un  peu  plus  tard,  un 
accès  nouveau.  A  mesure  que  les  accès  se  multiplient,  ils  se 
rapprochent  et  deviennent  plus  forts  et  plus  violents. 

Lorsque  l'œdème  de  la  glotte  doit  être  suivi  de  la  mort, 
celle-ci  arrive  brusquement,  tantôt  dans  le  paroxysme  d'un 
accès,  tantôt  au  moment  même  où  l'air  semblait  pénétrer  libre-, 
ment  dans  la  poitrine. 

On  ne  peut  méconnaître  à  ces  signes  l'infiltration  séreuse  ou 
séro-purulente  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  l'ouver- 
ture supérieure  du  larynx  ou  la  glotte  elle-même.  Mais  s'il 
restait  du  doute  dans  l'esprit,  on  chercherait  à  saisir  avec  le 
doigt  le  bourrelet  formé  par  les  replis  aryténo-épiglottiques. 

(1)  CesteD  faisant  allusion  à  ces  différences^  que  M.  le  docteur Hérard  a  dit  avec 
raison  dans  sa  Thèse  inaugurale  (Du  spasme  de  la  glotte,  Paris,  8  janvier  1847, 
p.  68):  «  Dans  la  coqueluche,  les  muscles  affectés  de  convulsions  sont  les  ezpirateurs, 
dans  le  spasme  de  la  glotte,  ce  sont  les  inspirateurs. 
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H.  —  Compression  de  la  trachée  artère  par  une  tumeur  ané- 
vrysmale^  thyroïdienne  ou  autre.  —  Ce  n'est  pas  à  litre  d'ané- 
vrysme,  mais  bien  à  titre  de  tumeurs  comprimant  la  trachée, 
qu'agissent  l'artère  innominée  et  surtout  la  crosse  de  l'aorte. 

En  effet,  nous  avons  vu  la  glande  thyroïde  hypertrophiée 
(p.  37),  un  simple  épanchement  de  sang  (p.  38] ,  une  hyper- 
trophie des  glandes  placées  derrière  la  trachée  (p.  39),  et  des 
vers  arrêtés  dans  l'œsophage  (p.  38)^  gêner  la  respiration  à  des 
degrés  divers  et  déterminer  parfois  des  accès  de  suffocation  et 
même  la  mort,  à  l'égal  des  tumeurs  anévrysmales  de  l'aorte. 

Nous  avons  vu  la  respiration  stertoreuse  se  produire  aussi 
bien  par  le  fait  d'une  tumeur  œsophagienne  (p.  38)  que  par 
celui  de  l'anévrysme  de  l'aorte. 

Nous  avons  signalé  le  sifflement  dans  l'hypertrophie  du 
corps  thyroïde  (p.  37),  comme  dans  l'anévrysme  de  l'aorte, 

EnGn,  nous  avons  rencontré  dans  la  tumeur  citée  par  Corvi- 
sart  (p.  39),  la  raucité  de  la  voix,  qui  se  rencontre  aussi  dans 
l'anévrysme  de  l'aorte,  comprimant  la  trachée-artère. 

Il  y  a  dans  l'expression  symptômatique  de  toutes  ces  mala- 
dies des  caractères  communs  dont  il  est  bon  de  se  souvenir  à 
Toccasion,  pour  ne  point  s'exposer  à  pratiquer^  sur  le  conduit 
de  l'air,  des  opérations  inutiles.  Mais  à  côté  de  ces  caractères 
communs,  il  en  est  de  particuliers  aux  tumeurs  anévrysmales, 
thyroïdiennes ,  vermineuses,  etc.  Nous  n'avons  pas  à  les  si- 
^aler  ici. 

Nous  aurons  atteint  notre  but  si  nous  sommes  parvenu  'k 
démontrer  que  la  nature  des  tumeurs  placées  sur  la  trachée- 
artère  est ,  au  point  de  vue  de  Tauscultation,  entièrement  in- 
différente^ et  que  ces  tumeurs  peuvent  toutes  faire  naître  des 
phénomènes  sonores  identiques,  pourvu  qu'elles  arrivent  à 
déterminer  une  compression  suffisante  de  la  trachée. 


CHAPITRE    DEUXIÈME 


AtSCULTATlON     DES    VOIES    INFÉRIEURES    DE    l'aIR    OU    AUSCULTATION 

DES    POUMONS  A  l'ÉTAT  PHYSIOLOGIQUE. 

{  Bronches  et  vésicules  pulmonaires.  ) 


■  Optiina  enin  retpiraiio  fit ,  quando  aer  sine  ullo  tonilu , 
v  absqno  iuiemiplione,  Iib«re  et  s>aiis  lente  dacilur,  retinetor, 
■  eduetiur.  » 

(  Vak  SwirrC!! ,  Comm.  du  g  73'*  des  Aphori-mt»  de  Boer- 
fcajve,p.430  de  la  deuiièinc  partie  du  tome  II.  Tarin,  1747.) 

«  Respiralio  facilia,  non  doleus,  consldiia,  in  morbit  deai- 
gnat,  organa  omnla  respiralioni  aerTientia  rite  Talere,  pul- 
moaes  (>ictle  explicari;  sanguinem  commode  tranimitli, 
adeoqoo  iiplum  r»<e  flaere  pervata  omnia  corporis.  » 

(  Ubuiakri  BoEftUA&w  /rM(i(wtïone«  Mfd  cœ  ,  g  971  de  la 
page  454.  Pariai is,  1747.  ) 


Règles  à  suivre,  —  Les  personnes  qu'on  se  propose  d'exa- 
miner doivent  toujours  prendre  des  positions  qui  permettent 
au  médecin  d'ausculter  alternativement  et  sans  la  moindre  gêne 
toutes  les  régions  de  la  poitrine. 

Ainsi,  elles  effaceront  les  épaules  pour  l'auscultation  des  ré- 
gions antérieures  ;  elles  les  porteront  en  avant  pour  l'ausculta- 
tion du  dos,  et  elles  élèveront  la  main  sur  la  tête  quand  il  s'agira 
de  l'exploration  de  l'aisselle. 

Cette  étude  sera  faite  d'autant  mieux  que  la  poitrine  sera 
nue  ou  simplement  couverte  d'une  chemise  fine,  d'un  gilet  de 
flanelle  etc. 

On  attendra 7  pour  ausculter,  que  la  respiration  se  fasse  na- 
turellement et  d'une  manière  régulière. 

Lorsqu'on  l'aura  entendue  dans  ces  conditions,  on  pourra 
faire  respirer  les  individus  plus  fortement  et  plus  fréquemment. 
Cette  pratique  ne  changera  rien  aux  rapports  réciproques  des 
bruits  respiratoires  entre  eux  et  relativement  aux  différentes 
régionsde  la  poitrine,  puisqu'on  aura  partout  exagéré  ces  bruits. 

Les  inspirations  dont  nous  venons  de  parler  auront  l'avan- 
tage non-seulement  d'augmenter  l'intensité  des  bruits  vésicu- 
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laires,  mais  encore  de  les  faire  entendre  plus  près  du  rebord 
descôlesy  et  aune  plus  grande  hauteur  au-dessus  des  clavicules. 

Du  reste,  que  la  respiration  soit  naturelle  ou  qu'elle  soit 
forcée,  on  aura  soin  que  le  nombre  et  que  l'étendue  des  inspi- 
rations soient  les  mêmes  à  chaque  exploration,  afin  qu'on  puisse 
juger  comparativement  de  Tétat  des  poumons  placés  dans  les 
mômes  conditions. 

Il  faut  montrer,  dans  quelques  cas,  à  certaines  personnes,  à 
respirer  comme  il  convient  qu'elles  le  fassent,  et  surtout  leur 
apprendre  à  faire  le  moins  de  bruit  possible  avec  les  fosses  na- 
sales et  l'arrière-gorge.  Ces  précautions  prises,  on  explore  suc- 
cessivement les  régions  semblables  de  la  poitrine  et  on  se  sert 
du  cylindre ,  quand  il  n'est  pas  possible,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  d'appliquer  directement  l'oreille  sur  telle  ré- 
gion ou  sur  telle  autre. 

L'oreille  nue  saisit  mieux  et  circonscrit  aussi  bien  que  l'oreille 
armée  du  stéthoscope  les  bruits  respiratoires  (bronchiques  ou 
vésicula^es  normaux).  Elle  les  distingue  d'autant  mieux,  qu'on 
est  placé  dans  un  lieu  plus  tranquille. 

On  écoute  plusieurs  respirations  de  suite,  afin  de  s'assuter 
qu'elles  se  ressemblent  toutes  entre  elles.  En  même  temps,  on 
recherche  si  l'intensité  et  si  la  nature  des  bruits  pulmonaires 
sont  les  mêmes  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  ;  on  étudie  en- 
suite  leur  durée  absolue  et  relative,  que  l'on  compare.  Les  phé- 
nomènes sonores  une  fois  bien  constatés,  l'esprit  intervient,  et 
analysant  alternativement  chacun  de  ces  phénomènes,  il  leur 
donne  telle  ou  telle  interprétation. 

Nous  indiquerons  plus  bas  les  caractères  essentiels  auxquels 
on  reconnaît  une  respiration  normale. 

Disons  ici,  par  anticipation,  qu'il  faut  avoir  bien  soin  de  ne 
pas  rapporter  aux  bronches  ou  aux  cellules  aériennes  les  bruits 
qui  peuvent  provenir  des  fosses  nasales,  du  pharynx^  du  larynx, 
de  la  trachée-artère  et  des  voies  digestives  supérieures. 
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Disons  encore  quMl  ne  faut  pas  prendre  pour  des  bruits  ve- 
nant de  Tintérieur  de  la  poitrine  un  bruit  particulier  (1)  qui 
rappelle  le  bruit  lointain  d'une  voiture  [bruit  rotatoiré)  et  le 
bruit  qui  peut  naître  du  froissement  d'une  mèche  de  cheveux 
[bruit  crépitant),  et  faisons  remarquer  enfin  que  si  quelques 
bruits  de  souffle  se  produisant  dans  le  cœur,  dans  Taorte,  dans 
ies  artères  carotides,  dans  les  veines  jugulaires,  etc.,  parais- 
saient provenir  des  poumons,  il  serait  facile  de  les  rapporter  à 
leur  véritable  siège ,  en  constatant  leur  défaut  de  synchro- 
nisme avec  les  mouvements  respiratoires. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  règleS  à  suivre  dans 
Tctude  de  Ja  respiration  normale,  nous  réservant  d'y  revenir 
cl  d'y  ajouter  ce  qui  nous  paraîtra  convenable  quand  nous  trai- 
terons de  la  respiration  anormale. 

RÉSULTAT  DE  L'AUSCULTATION  DES  VOIES  INFÉRIEURES  OE  L'AIR 
A.  BruîU  respiratoires  vésîoulaîres.  —  Leur  nombre.  —  Leurs  oaraotères 

Lorsqu'on  applique  l'oreille  sur  la  poitrine  d'un  individu 
dont  tous  les  organes  sont  à  l'élat  physiologique  le  plus  par- 
fait, et  dont  les  parois  thoraciqucs  se  soulèvent  et  s'abaissent 
alternativement,  sans  gêne  comme  sans  efibrt,  c'est-à-dire  tout 
naturellement,  «  on  entend,  pendant  l'inspiration  et  l'expira- 
tion ,  un  murmure  léger,  mais  extrêmement  distinct,  qui  in- 
dique la  pénétration  de  l'air  dans  le  tissu  pulmonaire  et  son 
expulsion.»  (Laënnec,  Traité  de  V Auscultation  médiate,  t.J, 
p.  60  de  la  4«  édit.  en  3  vol.  in-8^  Paris,  1837.) 

Le  murmure  respiratoire  se  compose  donc  de  deux  bruits 
que  l'auteur  de  V Auscultation  médiate  avait  parfaitement  sai- 
sis (2)  et  qu'il  a  comparas  au  murmure  d'un  soufflet  dont  la 

(1)  Ou  croit  qu'il  est  dû  à  la  contraction  fibrillaiie  des  mnscles  ihoraciques. 

(2)  M.  Founict  a  pourtant  prétendu  le  contraire.  Selon  lui ,  «  le  bruit  de  l'expira- 
tion a  lilé  entendu  et  analysé  par  plusieurs  observatcuis,  mais  d'abord  timidement, 
avec  restrictions,  avec  doute,  car  on  n'osait  pas  en  croire  son  orcil'e  là  où  celle  de 
Laënnec  n\avait  rien  entendu.  » 

(  Hecherches  cliniques  sttr  ^Auscultation  et  sur  la  première  période  de  la  phthisie 
pulmonaire,  p.  39.  1  vol.  in-8'  en  deux  parties,  Paris,  1839.) 
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soupape  ne  ferait  aucun  bruit,  on  mieux  encore  à  celui  que  fait 
entendre,  à  Toreillc  nue,  un  homme  qui,  pendant  un  sommeil 
profond,  mais  paisible ,  fait  de  temps  en  temps  une  grande 
inspiration  (Laënnec,  1. 1,  p.  60  et  61  ). 

€  Doux  et  moelleux  à  Toreille,  ce  murmure  est  beaucoup 
plus  fort  et  plus  prolongé  quand  la  poitrine  se  dilate,  plus  fai- 
ble et  plus  court  quand  elle  se  resserre  ;  ...  ce  qui  constitue 
les  deux  bruits  dont  nous  avons  parlé  :  c  celui  de  Tinspiralion 
et  celui  de  Texpiration ,  tous  deux  continus,  non  saccadés.  » 
(Barth  et  Roger,  p.  31  et  32  de  la  4-  édition.— Paris,  1854.) 

Hàlons-nous  de  dire  cependant,  contrairement  à  l'opinion 
trop  exclusive  de  H.  Foumet  (1),  que  c  dans  Tétat  normal  le 
»  bruit  respiratoire  se  fait  entendre  à  peu  près  exclusivement 
B  au  moment  où  Tair  pénètre  dans  les  vésicules  pulmonaires  : 
»  celui  où  il  en  sort  n'étant  accompagné  que  d'un  brait  beau- 
n  coup  plus  faible,  et  qui  même  est  le  plus  souvent  nul.  » 
(Andrai,  Note  de  la  p.  71  de  la  4*  édit  du  premier  vol.  de 
Laênnec]. 

Donc,  l'existence  des  deux  bruits  n'est  pas  constante  ;  mais 
quand  ils  se  produisent ,  ils  diflerent  essentiellement  l'un  de 
l'autre  par  leur  durée^  par  leur  intemité.  En  effet,  tandis  que 
le  premier  est  plus  fort  que  le  deuxième,  il  est  aussi  plus  pro- 
longé ,  double  caractère  qu'il  est  indispensable  de  bien  saisir, 
de  bien  analyser,  moins  d'une  manière  absolue  que  relative- 
ment, si  l'on  veut  interpréter  comme  il  convient  les  résultats 
fournis  par  l'auscullalion. 

Quelle  importance  faut^il  accorder  aux  moyennes  proposées 
par  les  auteurs  pour  représenter  la  force  et  la  durée  des 
bruits  respiratoires  ? 

«  M.  Forbes,  premier  traducteur  deLaënnec,  dans  sa  critique 
de  l'ouvrage  de  M.  Foumet  [Revue  médic.  anglaise etétrangère)^ 

(1)  Hech,  clin»  sur  VAus.,  p.  4  de  rintroduction^cl  fassim. 
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nie  complètement  ruliiité  des  moyennes,  en  raisonnant  de 
la  même  manière  que  MM.  Stokes  et  Corrigan  de  Dublin, 
MH.  Watson  et  Latbam  de  Londres ,  M.  Alison  d^Édimboui^, 
qui  tous  s'accordent  à  dire  que  les  moyennes  sont  fausses  au 
point  de  vue  pratique,  à  cause  des  nombreuses  particularités 
individuelles  ;  que  Ton  trouve  rarement  deux  personnes  qui, 
dans  Tétude  de  sons  que  Ton  ne  peut  pas  préciser  mathémati- 
quement ,  que  Ton  ne  peut  pas  mesurer  avec  exactitude , 
soient  d'accord  sur  ces  mêmes  moyennes,  et  qu'enfin  le  prati- 
cien ayant  ces  moyennes  présentes  à  l'esprit^  trouvera  toujours 
Tanormal  là  où  tout  est  normal,  la  maladie  là  où  tout  est  sain, 
tandis  que  l'élève  qui  ne  pourra  pas  saisir  ces  moyennes,  dou- 
tant de  lui-même,  découragé,  abandonnera  une  étude  qui  lui 
semblera  sidifQcile,  ou  bien,  ce  qui  est  pire,  prendra  cette  ba- 
bitude  si  pernicieuse  de  croire  aveuglément  à  tout  ce  que  dit 
le  maître,  sans  jamais  faire  preuve  de  l'exercice  libre  de  ses 
propressens.  »  (Note  communiquée  par  M.  le  docteur  O'Leary, 
le  10  juillet  1847.) 

Donc,  pour  faire  des  progrès  dans  cetteétude,  il  ne  faut  avoir 
qu'une  confiance  limitée  en  ce  qui  est  écrit  sur  les  moyennes 
physiologiques;  car  si  Ton  allait  prendre  pour  points  de  départ 
et  pour  termes  de  comparaison  lesdonnées  statistiques  générales 
que  certains  auteurs  ont  consignées  dans  leurs  ouvrages,  on 
commettrait  à  chaque  instant  des  erreurs  graves  de  diagnostic. 

il  était  important  de  connaître,  sur  chaque  individu,  les 
rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  force  et  la  durée  des 
bruits  respiratoires,  sur  les  différentes  régions  de  la  poitrine, 
puisque  une  appréciation  assez  exacte  de  l'état  physique  des 
poumons  devait  naître  de  cette  connaissance  ;  mais  c'était,  à 
mon  avis  ,  s'écarter  de  la  bonne  voie,  que  de  trancher  d'un 
seul  mot,  comme  on  Ta  fait,  cette  question,  sous  prétexte  de 
la  résoudre.  Aussi,  qu'est-il  arrivé?  on  a  embrouillé  ce  qu'on 
avait  à  éelairclr  ;  on  a  entouré  de  difficultés  ce  qui  n'en  com- 
portait aucune. 
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AU  lieu  de  déclarer  tout  uniment  ce  qui  est,  à  savoir  !  que 
les  phénomènes  naturels  de  là  respiration  présentent,  dans  leur 
manifestation,  des  nuances  nombreuses ,  ou  a  voulu  détermi* 
ner  d'une  manière  précise,  et  pour  ainsi  dire  mathématique, 
les  degrés  relatifs  de  force  et  de  durée  des  bruits  respiratoires, 
et  Ton  a  créé  des  moyennes,  comme  si  la  pratique  avait  quelque 
chose  à  gagner  à  celte  aveugle  intervention  des  chiffres,  qui, 
pour  s'adresser  à  tout  le  monde,  ne  conviennent  trop  souvent 
n  personne,'  quand  il  s'agit  des  cas  particuliers. 

Désaccord  des  auteurs  sur  les  moyennes. 

Encore^  si  les  auteurs  de  ces  moyennes  s'étaient  appliqués 
à  se  mettre  d'accord  !  Mais  non!  tandis  que  les  uns  ont  ad- 
mis comme  élant  le  plus  souvent  vrai  le  rapport  de  3  à  1  (  le 
chiffre  1  représentant  la  force  et  la  durée  du  bruit  expiratoirc, 
et  le  chiffre  3  la  force  et  la  durée  du  bruit  inspiratoire  (Barth 
et  Roger  ),  d'autres  ont  établi  une  proportion  différente,  en 
substituant  au  chiffre  3  le  chiffre  5(1)  (Fournet). 

Au  milieu  de  cette  divergence  d'opinions ,  quel  ne  sera  pas 
l'embarras  de  l'élève  plus  confiant  pour  l'ordinaire  dans  la  pa- 
role du  maître  que  dans  son  propre  talent  d'observation?  11 
désespérera  de  pouvoir  jamais  arriver  à  connaître  la  valeur 
séméiotique  de  tel  ou  tel  autre  phénomène  de  la  respiration, 
et  il  restera  dans  le  doute  ;  tandis  que  s'il  est  prévenu,  au  con- 
traire, que  les  rapports  d'intensité  et  de  durée  des  bruits  res- 
piratoires normaux  changent  à  chaque  instant,  il  ne  sera  pas 
surpris  de  rencontrer  chez  quelques  individus  le  bruit  expira- 
loire  se  rapprochant  tantôt  plus,  tantôt  moins,  par  son  inten- 
sité, de  l'intensité  du  bruit  inspiratoire. 

(1)  «  Le  rapport  de  1  à  5  est  le  mùuie  que  celui  de  2  à  10  ;  mais  j'ai  choisi  ce 
dernier  parce  qu'il  nous  ménage ,  au-dessus  et  au-dessous  de  ces  deux  limites  ex- 
trêmes, une  échelle  plus  longue  d'accroissement.  Avec  lui,  on  tient  compte  pins 
exactement,  plus  progressivement  dos  modifications  successives  que  peuvent  subir, 
dans  le  sens  de  raugmcu'.a'ion  ou  lo  la  diminution,  l'intensité  et  la  durée  des 
bruits  respiratoires.  »  (  Focbnet  ,  Opar,  cit.,  p.  53.  ) 
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Il  retrouvera,  sans  plus  de  surprise,  des  différences  aussi 
nombreuses  dans  la  durée  relative  des  deux  bruits  de  la  res- 
piration. 

//  n'existe  point  de  rapport  constant  entre  Fintemité  des 
bniits  respiratoires  et  leur  durée. 

Existe-t-il  d'ailleurs,  comme  Ta  prétendu  M.  Fournet,  un 
rapport  constant  entre  Tintensité  et  la  durée  des  bruits  vésicu- 
laires  (1),  ou,  en  d'autres  termes,  pour  me  servir  des  ex-  ' 
pressions  mêmes  de  Tauteur,  «  ces  deux  qualités  des  bruits 
respiratoires  (force  et  durée)  marchent-elles  égales  F  une  à 
l'autre  ?  » 

Qu'on  ne  le  pense  pas.  Il  arrive  fréquemment,  au  contraire, 
que  les  bruits  respiratoires  se  trouvent  affaiblis  par  l'épais*- 
seur  des  parties  molles  qui  recouvrent  les  parois  thoraciques, 
sans  que  la  même  disposition  anatomique  influe  le  moins  du 
monde  sur  la  durée  de  ce  murmure. 

Donc,  absolument  parlant,  la  proposition  de  M.  Fournet  est 
fausse. 

Elle  Test  également  quand  on  compare  l'intensité  des  bruits 
respiratoires  à  leur  durée.  Ainsi,  tandis  que  cette  intensité  peut 
être,  par  exemple  :  dans  les  rapports  de  3  à  1,  de  4  à  1,  etc., 
la  durée  relative  de  ces  bruits  peut  se  trouver  chez  les  mêmes 
individus  dans  les  rapports  de  2  à  1  ;  de  3  à  1 ,  etc.... 

CONCLUSION. 

Les  erreurs  que  je  viens  de  signaler  proviennent  de  ce 
qa'on  a  voulu  soumettre  à  des  lois  constantes,  des  phénomè- 
nes essentiellement  inconstants. 

On  a  dit  :  L'examen  stéthoscopique  auquel  nous  avons  sou- 

(1)  «  Le  chiffire  10  exprime  à  la  fois  Tintensité  et  la  durée  de  l'inspiration j» 

«...  La  durée  et  Vintensité  de  l'expiration  sont  égales  entre  elles  et  représentées 
par  un  même  chiffre.  •  (  Oper,  dt,,  p.  52  et  soiy.  ) 
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mis  plusieurs  poitrines  saines  nous  a  fourni^  le  plus  souvent, 
les  résullals  que  voici.  Nous  les  avons  représentés  par  les  chif- 
fres qui  expriment  le  mieux  Tintensité  et  la  durée  compara- 
tives àes  bruits  vésiculaires. 

Il  fallait  diVe  :  La  respiration  présente  dans  ses  phénomènes 
des  nuances  aussi  nombreuses  que  variées.  Elle  est  plus  douce, 
plus  moelleuse,  plus  bruyante,  plus  longue,  plus  rare,  dans 
certains  cas  que  dans  d'autres.  Ne  recherchez  donc  pas  en  de- 
hors de  ceux  que  vous  examinez  ce  que  vous  devez  trouver  ex- 
clusivement en  eux-mêmes  ;  mais  auscultez  chaque  individu 
séparément,  abstraction  faite  de  toutes  les  notions  générales 
acquises,  de  toute  idée  préconçue,  de  toute  opinion  arrêtée,  et 
si  les  bruits  respiratoires  vous  présentent  dans  toute  Tétendue 
des  organes  pulmonaires  les  mêmes  caractères  et  les  mêmes 
rapports  de  force  et  de  durée,  avec  les  différences  d'intensité 
relatives  aux  diverses  régions  de  la  poitrine,  ayez  la  certitude 
que  vous  avez  affaire  à  Tétat  de  santé  (1). 

Réduite  à  ces  termes,  Tauscultation  des  poumons  à  Fétat 
normal  ne  présente  réellement  pas  de  la  difCculté,  car  elle  ne 
demande  qu'un  peu  d'habitude  et  de  l'application,  sans  le 
moindre  effort  d'intelligence  ni  de  mémoire  (2). 


(1)  «  Un  brait  respiratoire  généralement  faible  et  obscur  est  une  chose  favorable 
et  indique  une  bonne  organisation  du  poumon.  » 

{Huvn ,  Recherches  cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  /a  phthisie 
pulmonaire^  p.  20.  —  Thèse  inaugurale.  Strasbourg,  17  août  1836.) 

«Pour  que  cette  proposition  soit  vraie,  dit  M.  Foumet,  ilfaujt  que  les  bruits  respi- 
ratoires  faibles  et  obscurs  (  et  non  pas  le  bruit  respiratoire  )  soient  entendus  égale- 
ment dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  ;  car  la  conséquence  serait  opposée,  si  ce 
caractère  de  respiration  n'existait  que  dans  le  sommet  de  la  poitritfe.ii 

{Recherches  cliniques  sur  rauscultation,  p.  525.) 

(2)  «  M.  Corrigan  insiste  plus  particulièrement  et  daus^  ses  leçons  et  à  sa  clini- 
que sur  ce  dernier  point  ;  il  pense  «  que  pour  Vauscultafion  des  poumons  à  Vétat 
normal,  il  ne  faut  qu'un  peu  d'attention  et  un  peu  d'habitude,  et  que  tout  élève 
ayant  reconnu  cette  vérité  par  lui-même ,  s'adonnera  avec  persévérance  à  une 
étude  dont  il  pourra  profiter,  tandis  que,  au  contraire,  s'il  entend  à  chaque  ins- 
tant parler  des  moyennes  qu'il  ne  peut  saisir ,  il  s'imaginera  être  incompétent , 
et  dès  lors  il  dépendra  pour  son  information  des  paroles  du  professeur  et  n'appren- 
dra jamais  à  penser  ni  k  réfléchir  par  lui-même.  » 

(  Note  communiquée  parle D'  Porcell  O'Leary ,  le  10  juillet  1847.) 
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ration  est  d'srulant  plus  sonore,  qu^elleest  plus  rapide.  Une 
inspiration  Irèsprofonde  ,  mais  faile  Irès-lentement,  s'entend 
quelquefois  à  peine,  tandis  qu'une  inspiration  incomplète ,  et 
dans  laquelle  la  dilatation  des  parois  du  thorax  est  peu  sensible 
àTœil,  peut  être  très-bruyante  si  elle  est  faite  avec  rapidité.» 
(Laënnec,  Oper.  cît.j  1. 1,  p.  63.) 

L'intensité  des  bruits  respiratoires  est  en  rapport  inverse  de 
la  capacité  de  la  cavité  thoraciçue. 

On  a  dit  que  certaines  conditions  individuelles,  et  dont  la 
raison  échappait  à  l'observateur ,  faisaient  varier  les  degrés 
d*intcnsité  du  murmure  vésiculaire.  Ces  conditions  se  rappor- 
tent, pour  la  plupart,  à  des  variétés  d'étendue  de  la  cavité  tho- 
racique.  Je  m'étonne  que  tous  les  auteurs  aient  gardé  le  silence 
sur  ces  variétés  anatomiqucsdont  il  est  si  facile  de  constater 
l'influence  sur  les  degrés  d'intensité  des  bruils  respiratoires. 

Des  recherches  multipliées  m'ont  appris,  à  cet  égard,  que 
cette  intensité  est,  le  plus  souvent,  en  raison  inverse  du  volume 
des  organes  pulmonaires.  Ce  fait  d'observation  s'accorde  par- 
faitement avec  les  faits  connus  de  l'anatomio  normale  et  de  la 
pathologie. 

Preuves  empruntées  à  ranatomie  normale. 

Ainsi  les  poumons  sont  moins  volumineux  dans  les  premiè- 
res années  de  la  vie  qu'après  la  puberlé.  Nous  venons  de  voir 
que  c'était  dans  Tenfance  qu'on  entendait  le  mieux  la  respi- 
ration (1). 

«  Le  thorax  de  la  femme  a  moins  de  hauteur  que  celui  de 
riiomme.  Il  est  plus  large  à  parlir  de  son  sommet  jusqu'à  la 
quatrième  côte.  Inférieurement  il  est  plus  resserré...  Le  ster- 
num est  plus  court  et  ne  descend  que  jusqu'au  niveau  du  plan 
de  la  quatrième  côte,  taniis  que  chez  l'homme  il  descend  jus- 

(1)  Cette  rei^irqiie  ne  s'appliqno  pas  nnx  enfants  .\  la  raamolle;  à  cet  âge  leurs 
poumons  sont  plus  denses»  moins  élastiques,  et  par  conséquent  moins  sonores  qu*iJs 
ne  le  seront  un  peu  plus  t^ird.  Ils  sont  aussi  le  siège  d'une  respiration  beaucoup  plus 
faillie. 
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qu'au  niveau  du  plan  de  la  cinquième;  il  est  donc  chez  la 
femme  plus  distant  du  pubis.  Là  région  des  lombes  a  plus  de 
longueur.  »  (Orfila,  Traité  de  Médecine  légale,  t.  I,  p.  H2  et 
suiv.  4  vol.  in-8^  Paris,  1836.)     . 

Qu'on  rapproche  de  ce  passage  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
respiration  de  la  femme  comparativement  à  celle  de  Thomme, 
et  Ton  trouvera  dans  ce  rapprocbement  la  confirmation  de  l'o- 
pinion que  nous  avons  émise.  Elle  se  trouve  d'ailleurs  en  har- 
monie avec  ce  qu'avait  Constaté  le  docteur  Williams,  à  savoir  : 
que  le  murmure  vésiculaire  est  plus  fort  après  le  repas  (1). 

Preuves  empruntées  à  la  cliniqve. 

Je  viens  d'ausculter  deux  femmes  bien  portantes  de  même  âge  et  de 
même  conslilulion. 

I^  hauteur  du  thorax,  au  niveau  du  mamelon  était  chez  Tune  de  20 
centimètres ,  et  chez  Tautre  de  25. 

Le  nombre  des  inspirations  était  égal  dans  les  deux  cas,  et  cepen- 
dant une  respiration  bruyante  était  entendue  sur  la  poitrine  la  plus 
étroite,  tandis  que  sur  l'autre  elle  était  itilinimeut  plus  faible. 

A  ces  faits  qui  sont  incontestables,  j'ajoute  le  suivant  : 

Une  jeune  femme  à  poitrine  très-large  et  très-dé vcloppée  met  au 
monde  un  enfant  dans  la  nuit  du  25  au  26  mars  4846. 

Je  rexamine  huit  0!i  dix  heures  après  raccoucheraent. 

Sa  respiration  est  pé.iiblc,  biève  cl  rapide.  Elle  se  renouvelle  k^ 
fois  par  minute. 

La  région  sous-claviculaire  droite,  un  peu  plus  sonore  que  l'autre,  est 
néanmoins  le  siège  d'une  respiration  sensiblement  plus  faible,  bien  que 
absolument  supérieure  à  celle  de  Tétat  normal  (respiration  exagérée]. 
Le  bruit  expiratoire  s*entend  parfois  à  peine. 

Cette  respiration  se  proJuit  évidemment  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  celle  qu'on  entend  dans  la  région  sous- 
daviculaire  gauche,  où  les  deux  bruits  respiratoires  ont  pris  le  caractère 
souillant.  C*est  principalement  dans  les  bronches  qu'ils  ont  leur  siège. 

(1)  Hai.  expos,  nf  fhc  phyx.  xigns  of  dixensps  of  the  lunrjs  and  p/eum^  etc. 
Londou,  ï^tS. 
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Tandis  que  le  bruit  expiratoîre  manque  souvent  à  droite,  il  ne  man- 
que jamais  à  gauche. 

11  existe,  du  resle,  entre  Tinspiration  et  l'expiration,  dans  les  deux 
c6tés  de  la  poilrine,  le  môme  rapport  d'intensité. 

I^ur  longeur  est  h  peu  près  égale. 

Le  cœur  est  à  cinq  centimètres  de  la  clavicule. 

Le  foie  est  à  sept  centimètres  du  môme  os. 

Les  rapports  des  poumons  avec  ces  deux  organes  sont  peu  étendus. 

On  produit  par  la  percussion,  au  niveau  des  deux  hypocondres  et  de 
la  région  épigastrique,  une  résonnance  tympanique.  Il  en  est  de  même 
de  tout  le  ventre ,  qui  est  énormément  distendu ,  ce  qui  explique  le  re- 
foulement du  foie,  des  poumons  et  du  cœur. 

Il  y  a  60  pulsations  artérielles. 

Vingt-quatre  heures  s'écoulent,  et  malgré  l'administration  d'un  pur- 
gatif,  la  nouvelle  accouchée  ne  va  pas  à  la  garde-robe,  mais  elle  rend 
des  gaz  en  quantité  et  les  parois  de  l'abdomen  s'affaissent.  Le  refoule- 
ment des  viscères  est  moins  considérable.  Le  cœur  et  le  foie  se  sont 
abaissés  chacun  de  deux  centimètres.  Les  poumons  les  recouvrent  dans 
une  plus  grande  étendue  ;  en  un  mot,  ils  ont  suivi  le  développement  de 
la  cavité  thoracique. 

La  respiration  est  beaucoup  moins  gênée  que  la  veille  ;  elle  est  in- 
Animent  moins  forte  des  deux  côtés.  Elle  est  partout  vésiculaire.  L'ex- 
piration est  môme  plus  faible  à  gauche  qu'elle  ne  Tétait  à  droite,  et  ce- 
pendant le  nombre  des  inspirations  n'a  diminué  que  de  six. 

Explication  des  faits  précédents. 

Il  est  facile  de  s'expliquer  pourquoi  les  choses  se  passent 
delà  manière  que  je  viens  de  le  dire.  Que  faut-il,  en  effet, 
pour  que  la  respiration  se  fasse  bien?  11  faut  que  rhcmalose 
soit  suffisante.  Or,  si,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  même 
quantité  d'air  est  nécessaire,  par  exemple,  à  deux  individus 
dont  les  poumons  sont  sensiblement  inégaux  en  volume,  n'esta 
il  pas  évident  que  la  respiration  devra  mieux  s'entendre  dans 
les  poumons  les  plus  petits  ?  Elle  s'entendra  mieux,  parce  que 
Tair  atmosphérique  pénétrera  dans  un  plus  grand  nombre  dfe 
lobules. 
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Toutes  les  cellules  pulmonaires  ne  participent  pas  à  F  acte  de 
la  respiration.  Vair  pénètre  d'abord  au  centre  des  poumons 
avant  d* arriver  à  la  périphérie. 

La  preuve  de  ces  faits  se  déduit  non-seulement  de  ce 
que  nous  apprennent  la  percussion  et  Tauscullation  de  la  poi- 
trine lors  des  inspirations  tantôt  faibles,  tantôt  exagérées,  mais 
encore  d'expériences  cadavériques  qui  démontrent  que  dans 
les  respirations  ordinaires,  toutes  les  cellules  aériennes  Tie  par- 
ticipent pas  ou  participent  moins  à  Tacte  de  la  respiration. 
Ces  expériences  apprirent  à  M.  Cruveilhier  [Anatomie  des^ 
criptive^  S*'  édition,  1. 111,  p.  480.  Paris,  1852)  qu'une  insuf- 
flation modérée  des  poumons  ne  dilatait  peut-être  pas  le  tiers 
de  leurs  lobules,  ce  qui  lui  tit  dire  :  que  les  deux  autres  tiers 
étaient  en  quelque  sorte  en  réserve  et  qu'ils  n'agissaient  que 
dans  les  grandes  inspirations. 

Il  suffit  de  répéter  ces  expériences  pour  se  convaincre  de 
l'exactitude  des  résultats  dont  je  viens  de  parler  et  pour  ac- 
quérir, en  outre,  la  certitude  que  ce  sont  les  parties  les  plus 
profondes  du  poumon  qui  se  laissent  distendre  les  premières 
par  l'air  atmosphérique  (1). 

Je  termine  par  une  observation  non  moins  concluante  que  ne 
le  sont  les  faits  et  les  raisonnements  que  je  viens  de  produire. 

Il  s'agit  d'une  femme  jeuâe^  bien  constituée,  chlorotique,  et  qui  garde 
le  lit  depuis  sept  ou  huit  jours. 

C'est  sur  le  côié  droit  qu'elle  a  l'habitude  de  se  coucher.  La  partie  in- 
férieure du  poumon  correspondant  est,  en  arrière  et  latéralement,  plus 
obscure,  moins  élastique  que  celle  du  poumon  gauche.  On  y  entend  un 
double  bruit  vésiculaire  faible  et  lointain  à  chaque  respiration  ordinaire. 
Mais  toutes  les  fois  que  la  maladie  dilate  largement  les  poumons,  il  se 
produit,  durant  l'inspiration  surtout,  un  râle  crépitant  très-menu,  très- 

(1)  Dans  les  expériences  cadavériques  que  j'ai  faites  à  cet  égard,  j'ai  constaté 
que  l'air  arrirait  au  centre  des  poumons  ayant  d'arriver  à  la  périphérie.  Au  début 
des  insufflations  que  je  faisais  dans  les  poumons,  je  voyais  ces  organes  se  dévelop- 
per peu  à  peu,  mais  je  ne  distinguais  aucun  mouvement  à  la  surface.  Vers  la  lin 
des  insufflations,  on  voyait  l'air  ciiculerdans  les  vésicules  périphériques  (3*  expé- 
rience. Moniteur  des  Hôpitaux ^  t.  Il,  p.  990.  ) 
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abondani,  occupaDl  uoe  grande  cleaduect  rappelant  oa  uepeut  mieux 
le  râle  crépitant  de  la  pneumonie. 

Quels  sont  les  degrés  de  force  des  bruits  respiratoires^  rela-- 
tivement  aux  diverses  régions  de  la  poitrine  ? 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  respiration  s'entend  d'au- 
tant mieux  que  le  poumon  est  plus  épais  et  plus  rapproché  de 
la  surface  des  parois  thoraciques.  Elle  est  donc  plus  forte  dans 
le  creux  de  Faisselle  et  au-dessous  de  la  clavicule  que  partout 
ailleurs.  Viennent  ensuite  les  régions  claviculaires  et  sus-cla- 
viculaircs  ;  la  partie  supérieure  du  sternum  ;  puis,  Tespace 
compris  entre  les  omoplates  ;  les  régions  mammaires  (surtout 
la  droite);  sous-scapulaires  ;  épineuses;  sus  et  sous-épineuses; 
et  enfin  la  région  inférieure  dé  Taisselle. 

B.ulU  resplriiiolre»  bronchique». 

1*  SOUMET  DU  POUMON  DROIT.  ■ 

Les  caractères  de  la  respiration  sont-ils  absolument  les 
mêmes  dans  les  points  semblables  de  la  poitrine  ? 

Les  recherches  auxquelles  diflerents  auteurs  se  sont  livrés 
pour  répondre  à  cette  question  les  ont  conduits  à  des  résultats 
différents. 

M,  Fournet  a  trouvé  les  bruits  de  l'inspiration  et  de  respira-- 
tion  exactement  les  mêmes  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
.  au  sommet  comme  à  la  base,  en  avant  comme  en  arrière. 

[Recherches  cliniques  sur  F  auscultation.  Paris,  1839,  p.  63.) 

M.  Gerhard,  de  Philadelphie,  a  parlé,  le  premier,  je  pense, 
d'une  respiration  légèrement  soufflante  qu'il  avait  entendue,  à 
l'état  de  santé,  au  sommet  du  poumon  droit,  à  la  partie  anté- 
rieure et  postérieure. 

{Diagnostic,  Pathologie  et  Traitement  des  maladies  de  la 
poitrine,  ch.iv,  p.  48,  2'édit.,  1  vol.in-S**.  Philadelphie,  1846.) 

M.  Louis  fit  plus  tard  la  même  remarque.  11  rencontra  dix- 
sept  fois  sur  vingt-deux ,  au  sommet  du  poumon  droit,  chez 
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des  femmes  qui  n'avaient  aucune  lésion  des  organes  Ihoraci- 
ques,  tme  expiration  manifeste  et  quelquefois  trh^'proJonQée. 

[Becherches  sur  la  pkthisie ,  p.  531,  2*  édit. ,  1  vol.  in-8**. 
Paris,  1843.) 

J'ai  trouvé  bien  des  fois  moi-même,  5  une  époque  où  les 
travaux  de  MM.  Gerhard  et  Louis  m'étaient  encore  inconnus, 
un  bruit  expiratpire  plus  fort  au  sommet  du  poumon  droit 
qu'au  sommet  du  poumon  gauche. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  respiration  ? 

M.  Corrigan  regarde  comme  une  respiration  bronchique 
celle  qui  est  plus  forte  ou  seulement  aussi  forte  h  l'expiration 
qu'à  l'inspiration. 

C'est  à  l'occasion  de  la  traduction  anglaise  de  l'ouvrage  de 
M.  Folurnet,  que,  suivant  le  docteur  O'Leary,  qui  m'a  donné 
une  note  à  ce  sujet,  M.  Corrigan  s'est  exprimé  de  la  sorte. 
Avant  que  cette  communication  me  fût  faite  (10  juillet  1847), 
j'avais  déjà  décrit  la' respira  lion  qui  nous  occupe  ici,  sous  le 
nom  de  respiration  bronchique  capillaire,  et  je  m'étais  appli- 
qué à  la  distinguer  de  la  respiration  supplémentaire. 

Mais  M.  Gerhard  l'avait  aussi  décrite  {Oper.  cit.)  ei\  lui  don- 
nant pour  siège  une  section  plus  élevée  des  voies  aériennes. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  respiration  ? 

M.  Louis  ne  les  indique  pas.  M.  Gerhard  les  rapporte-à  la 
dififérence  anatomique  existant  entre  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine. Les  tuyaux  qui  se  distribuent  à  la  partie  supérieure  du 
poumon  droit,  dit-il,  sont  plus  grands  et  plus  courts  que  ceux  qui 
se  distribuent  à  l'autre  poumon;  ils  se  rapprochent  beaucoup 
plus  de  la  condition  physique  de  la  trachée.  (Oper.  cit.) 

J'ai  toujours  pensé  que  ces  causes  résidaient  dans  un  engor- 
gement hypostatique  des  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  parois 
des  cellules  aériennes,  engorgement  qui^  en  efTacjant  les  vési- 
cules, rendrait  sensible  le  double  bruit  des  bronches  capillaires. 

Cette  opinion  n'a  pas  rencontré  de  nombreux  partisans. 
Quelques  médecins  l'ont  signalée  dans  leurs  écrits,  sans  Tac- 
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compagner  d'un  moi  d'approbation  ou  d*improbation;  d'autres 
Tant  combattue  très-énergiquemeni. 

Il  serait  à  désirer ,  cependant,  '  que  la  lumière  se  fit  sur  ce 
point  de  séméiotique,  car  si  la  question  d'un  bruit  I^èrement 
soufllant  à  l'expiration,  au  sommet  du  poumon  droit,  est  réso- 
lue dans  le  sens  de  l'état  physiologique  par  quelques  prati- 
ciens, M.  Fournet  l'a  résolue  dans  im  tout  antre  sens,  quand 
il  a  dit  :  a  Toutes  les  fois  çu'une  différence  existera  entre 
les  bruits  des  deux  sommets  de  la  poitrine,  cette  différence 
pourra,  en  règle  générale^  être  attribuée  à  t état  pathologi- 
que. »  [Oper.cit.,  p.  64.) 

^  2*  BÂGIOH  niTn-BPIlVECSE  ET  EiCIOH  STERNALE  SUPiElEUlE. 

Disons,  avant  de  terminer,  que  ce  n'est  pas  non  plus  tou- 
jours exclusivement  le  murmure  vésiculaire  que  l'on  entend  au 
niveau  des  premières  pièces  du  sternum  et  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  iuter-scapulaire.Il  se  nièle  parfois  à  ce  mur- 
mure une  respiration  que  Laënnec  a  désignée  sous  le  nom  de 
bronchique,  en  raison  du  lieu  de  sa  production,  de  sa  séche- 
resse et  de  son  caractère  soufflant,  dépourvu  de  celte  crépi- 
tation fine  qui  accompagne  le  développement  des  cellules 
aériennes. 

Cette  respiration  bronchique  a  son  summum  d'intensité  à  la 
racine  des  poumons,  au  voisinage  de  l'angle  supérieur  interne 
de  l'omoplate. 

Tantôt  on  la  distingue  au  milieu  d'un  murmure  vésiculaire 
plus  ou  moins  fort  ;  tantôt  elle  est  masquée  complètement  par 
rétendue  et  l'intensité  de  ce  murmure. 

Du  reste,  elle  n'est  pas  constante  ;  elle  est  même  beaucoup 
plus  rare  qu'on  ne  l'a  dit. 

On  l'observe  surtout  chez  les  personnes  faibles  et  chez  les 
chloroliques.  On  l'observe  aussi,  chez  tous  les  individus  dont 
les  mouvements  respiratoires  se  sont  accélérés  par  le  fait  d'un 
violent  exercice. 
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On  la  reconnaît  aux  caractères  suivants  : 

Elle  se  compose  ordinairement  de  deux  bruits  qui  sont 
peu  forts  et  de  peu  de  durée  ; 

Elle  a  lieu  dans  une  petite  étendue  ; 

Elle  est  sans  mélange  de  bruits  anormaux ,  sans  obscurité 
de  son  dans  les  points  environnants,  sans  matité  dans  les  par- 
ties déclives  de  la  cavité  thoracique. 

En  résumé  9  1^  Les  bruits  vésiculaires  sont  au  nombre  de 
deux,  celui  de  l'inspiration  et  celui  de  Texpiralion. 

S'^Le  bruit  vésiculaire  expiratoire  n^estpas  constant ,  mais 
quand  on  peut  l'entendre ,  on  le  trouve  toujours  plus  faible  et 
plusx^urt  que  celui  de  l'inspiration. 

3*  n  est  utile  de  connaître  sur  chaque  individu  les  rapports 
qui  peuvent  exister  entre  la  force  et  la  durée  des  bruits  respi- 
ratoires» mais  les  moyennes  qu'on  a  établies  à  cet  égard  nuisent 
plus  au  progrès  des  élèves  qu'elles  ne  leur  sont  réellement 
utiles.  D'une  part,  nous  manquons  des  éléments  nécessaires 
pour  établir  ces  moyennes,  et,  d'une  autre  part/ si  cet  établis- 
sement était  possible,  elles  ne  seraient  d'aucun  profit  dans  la 
pratique. 

4"  On  a  admis  que  Tintensité  des  bruits  respiratoires  était 
dans  le  même  rapport  que  leui'  durée.  Cette  proposition  est 
souvent  fausse,  soit  d'une  manière  absolue,  soit  relativement. 

5^  L'expiration  se  rapproche  tantôt  plus,  tantôt  moins,  par 
son  intensité  et  par  sa  durée,  de  l'intensité  et  de  la  durée  de 
Pinspiration. 

6''  Ce  n'est  pas  en  dehors  de  l'individu  qu'on  examine,  mais 
bien  sur  l'individu  lui-même,  qu*il  faut  rechercher  les  rap- 
ports d'intensité  et  de  durée  des  deux  bruits  de  la  respiration. 

V  Si  la  respiration  est  plus  faible  chez  les  enfants  à  la  ma- 
melle, elle  est  ordinairement  plus  forte  dans  Tenfance  que 
dans  Tâge  mûr,  dans  l'Ago  mûr  que  dans  h  vieillesse. 
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Elle  est  aussi  plus  forte  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

S^  La  respiration  est  d'autant  plus  sonore  qu'elle  est  plus 
rapide. 

9*  Indépendamment  des  causes  diverses  admises  par  les  au- 
teurs pour  expliquer  les  difTérences  d'intensité  de  la  respira- 
tion, il  en  est  une  autre  qu'on  aurait  pu  soupçonner  d  priori^s 
c'est  celle  qui  a  trait  au  volume  des  poumons.  En  effets  à 
l'état  de  santé,  l'intensité  de  la  respiration  est,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  en  raison  inverse  du  volume  des  organes  pul- 
monaires. 

10"  Ce  sont  surtout  les  vésicules  centrales  des  poumons  qui 
reçoivent  de  l'air  dans  les  inspirations  ordinaires  ;  les  vésicules 
^  de  la  périphérie  n'en  reçoivent  surtout,  au  contraire,  que  dans 
les  profondes  inspirations. 

Il""  La  respiration  s'entend  d'autant  mieux  que  le  poumon 
est  plus  épais  et  plus  rapproché  de  la  surface  des  parois  thora- 
ciques. 

12**  Ce  n'est  pas  toujours  exclusivement  le  murmure  vési- 
culaire  que  l'on  entend  sur  toute  la  surface  de  la  poitrine  à 
l'état  de  santé,  il  se  produit  souvent  au  sommet  du  poumon 
droit  une  respiration  bronchique  dont  le  siège  précis  non 
moins  que  les  causes  physiques  sont  encore  à  déterminer. 

13°  Il  se  produit  parfois  aussi,  mais  moins  souvent  à  la 
hauteur  des  épines  des  omoplates,  et  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  sternum,  une  autre  respiration  bronchique 
dont  le  siège  est  certainement  dans  les  bronches  qui  naissent 
directement  de  la  trachée-artère. 

14"*  Les  bruits  bronchiques  normaux  sont  en  général, 'sinon 
plus  forts  et  plus  prolongés,  au  moins  aussi  forts  et  aussi  pro- 
longés à  l'expiration  qu'à  l'inspiration. 

Les  bruits  vésiculaires,  au  contraire,  sont  plus  forts  et  plus 
prolongés  à  l'inspiration  qu'à  l'expiration. 
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Thiorie  de  la  respiratioii  à  l'èUt  normal. 

Laênnec  avait  trouvé  si  simple  et  si  naturel  à  la  fois  d'at^ 
tribuerles  bruits  respiratoires  au  passage  de  l'air  dans  le  tissu 
pulmonaire,  qu'il  n'avait  pas  songé  à  élever  cette  opinion  au  . 
rang  d'une  théorie. 

C'est  qu'il  est  des  objections  et  même  des  contradictions  que 
les  hommes  de  génie  ne  peuvent  pas  prévoir. 

Qui  eût  dit,  en  effet,  qu'un  jour  arriverait  où,  en  dépit  de 
toutes  les  lois  physiques,  on  s'efforcerait  d'accréditer  que  les 
bruits  bronchiques  et  les  bruits  pulmonaires  ne  sont  que  l'é- 
cho,* le  retentissement  de  bruiLs  plus  éloignés  ayant  leur  siège 
ailleurs  que  dans  les  bronches  et  dans  les  vésicules? 

Personne  ne  mettait  en  doute  que  les  bruits  bronchiques  et 
vésiculaires  ne  fussent  dus  surtout  au  frottement  del'aircontre 
les  parois  des  vésicules  et  des  bronches,  lorsque  M/Beau  avança 
que  les  bruits  de  l'arrière-bouche  étaient  la  source  exclu- 
sive ,  sine  quâ  noriy  des  bruits  qui  sont  perçus  dans  toute  l'é- 
tendue des  voies  aériennes  (1). 

Sans  doute  Laënnec  avait  été  trop  exclusif  en  disant  que  les 
bruits  respiratoires  supérieurs  étaient  sans  influence  sur  le^' 
bruits  inférieurs  (2),  mais  au  moins  cette  opinion  était,  jus- 
qu'à un  certain  point,  soutenable,  tandis  qu'il  a  suffi  pour  ren- 
verser celle  de  M.  Beau,  de  prouver,  par  l'observalion,  que  les 
bruits  pulmonaires  avaient  persisté  en  l'absence  du  voile  du 
palais  (3). 

(1)  RiCHBBCHEft  SUR  LA  CAUSE  DES  BRUITS  RESPIRATOIRES  PERÇUS    AU  MOTBIf  DE  l'AUS- 

cuLTATioif,  dans:  Archives  générales  de  médecine^  2'  série^  tome  V,  p.  557  et  suiv. 
Paris,  1834* 

(2j  «  Tous  les  bruits  qui  se  passent  dans  ramère-boucbe  et  les  fosses  nasales  sont 
dus  à  la  manière  dont  l'air  inspiré  et  expiré  est  agité  dans  ces  parties^  et  n'influent 
en  rien  sur  le  murmure  de  la  respiration.  » 

{Traité  de  f  Auscultation  médiate,  t.  I,  p  70,  de  la  k*  édition.  3  vol.  in-8*. 
Paris,  1837.) 

(S)  MM.  Bartb  et  Roger  citent  le  fait  d'un  garçon  de  pbarmacie  de  THÔtel-Dien 
dont  le  voile  du  palais  avait  été  complètement  détruit  par  la  syphilis ,  et  chez  lequel 
on  entendait  sur  la  poitrine  un  murmure  vésiculaire  très-pur  et  tout  à  fait  natnreL 
{Oper,  cit.,  p.  38,  4*  édit. ,  Paiis,  1854.) 

—  M.  Foumet  cite  ^  sou  tour  une  malade  qui  n'ar.iit  point  do  voile  du  palais  et 
chez  laquelle  les  bmits  vésiculaires  s'en  ton' laient  parfaitement.  (0/x?r.  cit.,\).  336.) 
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Il  ne  restait  plus  à  M.  Beau  qu'une  planche  de  salut ,  il  s'y 
rattacha  ^  et  puisque  le  voile  du  palais  lui  faisait  défaut,  il 
donna  une  nouvelle  base  à  son  système,  en  le  faisant  dépendre 
delà  glotte  (1). 

Mais  cette  base  était  aussi  fragile  que  la  première,  car  l'ob- 
servation directe  démontrait  encore  que  le  murmure  vésicu- 
laire  et  le  soufQe  bronchique  persistaient  aussi  en  l'absence 
de  la  glotte. 

En  effet,  comme  M.  Barth  (2),  comme  M.  Fournet  (3),  et 
comme  bien  d'autres  médecins,  nous  n'avons  pas  distingué  les 
bruits  vésiculaires  chez  quelques  individus  dont  le  larynx  était 
à  peine  traversé  par  l'air  atmosphérique,  tandis  que  ces  bruits 
apparaissaient  avec  tous  leurs  caractères  alors  qu'on  avait 
pratiqué  la  trachéotomie. 

Ici,  sans  aucun  doute,  l'influence  de  la  glotte  était  nulle. 

Elle  était  nulle  également  dans  les  recherches  expérimen- 
tales faites  sur  les  poumons  de  différents  animaux  et  de 
l'homme  lui-môme  par  MM.  Spittal  (4),  Piorry  (5),  Andry  (6), 
Raciborski  (7),  Poumet,  Barth  et  Roger  (8),  et  par  nous- 
même  (9). 

Dans  ces  recherches,  on  substituait  au  larynx  un  tube  de 


(1)  Voyez  dans  les  Archives  générales  de  Médecine^  les  numéros  des  mois  de  jain, 
août,  octobre  et  décembre  de  l'année  1840. 

—  Voyez  aussi  le  Traité  expérimental  et  clinique  d'Auscultation  (1  vol.  in-8*. 
Paris,  1856,  p.  3  et  suiv.),  où  M.  Beau  décrit  tous  les  bruits  respiratoires  sous  ce 
titre  :  Du  Bruit  respiratoire  ou  Souffle  glottique. 

(2)  Archives  générales  de  Médecine,  Obs.  VIII.  Juillet  1833. 

(3)  t)pèr,  cit.,  p.  33i  et  suiv. 

(4)  On  the  cause  of  the  sounds  of  respiration,  dans:  Tlie  Edinburgh  Médical  and 
Surgical  Journal,  t.  41,  p.  99.  Janvier,  1839. 

(5)  Traité  de  Diagnostic,  n"  1048, 1062.  3  vol.  in-8*.  Paris,  1837. 

(6)  Oper.  cit,,  p.  514. 

(7)  Nouveau  Manuel  complet  d'Auscultation  et  de  phvussion,  p.  102.  Paris,  1835. 

(8)  Opcr,  cit.,  p.  60  à  46. 

(9)  Essai  sur  l'Auscultation  des  ^wurnons  après  la  mort,  dans  le  Moniteur  des  Hô- 
pitaux, t.  H.  Année  1854,  p.  933,949,  965,  970,990. 
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verre  (  1  ) ,  un  tube  métallique  (2)  ou  une  sonde  œsophagienne  (3) , 
et  on  ne  percevait  pas  moins ,  quand  on  prenait  les  précau- 
tions convenables,  des  bruits  trachéaux ,  bronchiques  et  vési-* 
cttlaires  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  Ton  entend  durant  la 
vie  sur  les  poumons  et  la  trachée-artère. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  les  bruits  gutturaux  et  glotti- 

ques  demeurent  limités  au  siège  même  de  leur  production,  et 

qu'ils  ne  retentissent  pas  plus  ou  moins  dans  la  trachée-artère 

.et  dans  ses  divisions?  Ce  serait  s'écarter  de  la  vérité  que  de  le 

prétendre. 

En  effet,  la  colonne  d'air  qui  fait  entrer  en  vibration  la  ca- 
nule d'argent  qu'on  introduit  dans  la  trachée  propage  les  our- 
des  sonores  dans  tous  les  sens ,  et  avec  un  timbre  spécial  qui 
dévoile  leur  origine. 

—  M.  Beau  a  cru  faire  valoir  un  argument  en  faveur  de  sa 
théorie  lorsqu'il  a  dit  que  les  bruits  trachéaux,  bronchiques  et 
vésiculaires  se  suspendaient  lorsqu'on  avait  suspendu  les  bruits 
glottiques.  (P.  4  du  Traité  expérimental  et  clinique  (T Auscul- 
tation.) 

Il  serait  bien  étrange  qu'il  en  fût  autrement.  Est-ce  que  les 
causes  qui  produisent  les  uns  ne  sont  pas  celles  qui  produi- 
sent les  autres?  Pourquoi  donc  n'existerait-il  pas  alors  quel- 
que relation  entre  l'intensité  des  bruits  supérieurs  et  l'inten- 
sité des  bruits  inférieurs? 

a  Celle  relation  prouve-t-elle  que  ces  derniers  ne  reconnais- 
sent d'autre  cause  que  les  premiers?  La  rapidité  et  la  force 
des  inspirations  qui  exagèrent  ordinairement  les  bruits  de  la 
glotte  ne  sont-elles  pas  les  conditions  qui  exagèrent  aussi  le 
murmure  respiratoire  de  l'arbre  bronchique,  en  augmentant  la 
vitesse  avec  laquelle  l'air  se  meut  dans  ses  divisions?  »  (Barth 
et  Roger,  Oper.cit.^  p.  42  et  43  de  la  4*édit.  Paris,  1854.) 

(1)  Barth,  Roger,  Poumet. 

(2)  Foumct  {Oper.  cit.,  p.  333);  Mailliot  [Oi>er.  cit.,  p.  934  et  suiv.). 

(S)  SpiUal  (citation  de  M.  tJeaii,  p.  5  de  so»  Trailée.rp,  et  clin.  cTAuscu/tatioti.) 
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Le  rapport  dont  nous  venons  de  parler  entre  l'intensité  des 
bruits  glottiqucs  et  Tintensilé  des  bruits  trachéaux ,  bronchi- 
ques, etc. y  est-il  d'ailleurs  constant?  Non  sans  doute,  car  des 
bruits  très-forts  peuvent  être  produits  au  niveau  des  poumons» 
sans  que  ceux  de  la  glotte  soient  bien  sensibles,  et  réciproque- 
ment. Laênnec  connaissait  un  homme  asthmatique  dont  la  res- 
piration pouvait  habituellement  être  entendue  à  vingt  pas  de 
distance  et  chez  lequel  le  murmure  produit  par  l'inspiration  et 
l'expiration  dans  l'intérieur  de  la  poitrine  était  moins  fort  que 
chez  la  plupart  des  hommes.  [Oper.  cit.,  t.  I,  p.  69.) 

M.  Barth  a  publié  dans  les  Archives,  pour  le  mois  de 
juillet  1838  (1),  l'histoire  d'un  malade  chez  lequel^  avant 
l'opération  de  la  trachéotomie  j  il  y  avait  beaucoup  de  bruit 
au  larynx  et  silence  dans  la  poitrine.  Après  la  section  de  la 
trachée-artère ,  tout  bruit  avait  cessé  à  Tarrière-gorge  et  à  la 
glotte,  et  le  murmure  vésiculaire  était  très-distinct. 

M.  Beau  a  cru  mettre  encore  en  défaut  la  théorie  de  Laên- 
nec en  disant  que  si  les  bruits  respiratoires  étaient  dus  au 
frottement  de  l'air  contre  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches et  des  vésicules,  l'expiration  devrait  s'entendre  mieux 
que  rinspiration,  puisqu'elle  est  plus  rapide. 

Ce  n'est  pas  là  une  objection  à  faire,  car  les  bruits  que  l'on 
perçoit  au  niveau  du  larynx,  de  la  trachée-artère  et  des  bron- 
ches est  plus  intense  à  l'expiration  qu'à  l'inspiration,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  plus  haut  (p.  21)  ;  car,  ainsi  que  M.  Corrigan 
le  professe  dans  ses  leçons,  il  est  deux  causes  qui  doivent  em- 
pêcher qu'on  entende  le  bruit  expira  t(fire,  à  l'état  normal,  dans 
toutes  les  parties  du  poumon  où  il  n'existe  pas  de  gros  troncs 
bronchiques.  Ces  deux  causes  sont  les  suivantes  :  a  1^  L'air 
heurte  contre  les  parois  des  vésicules  pulmonaires  dans  l'ins- 
piration, et  détermine  ainsi  les  vibrations  de  ces  parois.  Il  n'en 
est  pas  de  même  dans  l'expiration ,  puisque  l'air  ne  produit 

(1)  De  quelques  cas  d'ahsetice  du  bruit  respiratoire  vésiculaire,  r-  Valeur  séméio- 
logique  de  ce  pliénomèDe,  et  coDSéqnences  pratiques  qui  en  découlent  pour  l'opé- 
ration do.  la  Irachéolomie.  (Obs.  VI II.) 
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alors  aucun  choc  sur  les  vésicules.  V  Dans  Tinspiration  les 
parois  des  vésicules  étant  plus  rapprochées  les  unes  des  autres 
que  dans  respiration,  elles  rendent  le  poumon  presque  solide. 
Il  suit  de  cette  disposition  que  le  son  doit  être  propagé/tandis 
que  dans  l'expiration,  au  contraire,  les  vésicules  pulmonaires 
étant  remplies  d'air»  le  son  ne  doit  pas  se  propager.  »  [Note 
communiquée  par  M.  le  docteur  O'Leary,  le  10  juillet  1847.) 

M.  Skoda  a  exprimé  la  même  pensée  quand  il  a  dit  :  «  Ce 
qui  fait  que  le  bruit  inspira toire  des  cellules  aériennes  est 
beaucoup  plus  fort  que  Texpira toire ,  c'est  que  Tair,  lorsqu'il 
pénètre  dans  leur  intérieur,  rencontre  une  résistance  qui 
résulte  de  leur  contractilité,  tandis  qu'il  n'en  rencontre  aucune, 
à  l'état  normal ,  lors  de  sa  sortie.  »  (  Traité  de  Percussion  et 
d Auscultation ,  traduit  par  le  D' Aran,  p.  137.  Un  vol.  in-8**. 
Paris,  1854.) 

Il  n'y  a  donc  pas  de  comparaison  à  établir  entre  les  condi- 
tions que  rencontre  l'air  en  pénétrant  dans  les  poumons  et  les 
conditions  toutes  différentes  qu'il  rencontre  en  sortant. 

Si  la  théorie  deM.Beau  était  fpndée,  le  caractère  des  bruits 
vésiculaires  réfléchirait,  en  quelque  sorte,  les  bruits  perçus  à 
rarricrc-boiiche,  à  la  glotte,  au  niveau  d*une canule  métallique, 
ou  d'un  cylindre  de  verre,  tandis  que  les  expériences  nombreu- 
ses faites  pendant  la  vie  ou  après  la  mort  ont  démontré  que  la 
nature  des  bruits  vésiculaires  normaux  était  toujours  la  même, 
quelle  que  fût  d'ailleurs  la  nature  des  bruits  supérieurs.  On 
peut  se  convaincre  de  tctte  vérité  en  lisant  les  travaux  de 
MM.  Piorry  (1),  Raciborsky  (2),  Poumet,  Barth  et  Roger  (3), 
Andry  (4)  et  de  nous-même  (5). 

En  résumé,  on  avait  prétendu,  un  jour,  que  le  voile  du 

11)  Traité  de  DiagnostiCy  t.  I,  n»  1048. 

(2)  Souvenu  Manuel  complet  d' Auscultai  ion  et  de  Percu\Hon,  p.  102. 

(3)  Traité  pratique  d'Auscultation,  p.  40  à  46. 

(4)  Manuel  pratique  de  Percussion  et  d'Auscultation,  p.  314. 

(5)  Essai  sur  l' Auscultation  des  jmtmons  après  la  mort  dxMi^Vi Moniteur  des  H^ 
piinuT.  AonAc  1854,  p.  935. 
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palais,  un  autre  jour,  que  la  glotte  ébient  les  organes  où  se 

m 

produisaient  exclusivement  les  bruits  de  la  respiration,  et  il  est 
démontré  que  la  production  de  ces  bruits  n'a  besoin  du  con- 
cours ni  du  voile  du  palais  ni  de  la  glotte. 

—  On  avait  rattaché,  sans  exception,  Tintensité  et  la  nature 
des  bruits  inférieurs  à  celles  des  bruib  supérieurs,  el  nous  \e- 
nous  de  voir  que  ces  rapports  n'étaien  t  pas  forcés. 

— Quelques  auteurs  avaient  pensé,  contrairement  à  M.  Beau, 
que  les  bruits  formés  à  Tarrière^bouche  et  à  la  glotte  ne  se 
propageaient  pas  dans  la  trachée  et  dans  ses  divisions,  el 
les  recherches  faites  par  différentes  personnes.  Piorry  (Dm* 
gnostic^  n"  1062),  Spittal,  Barth  et  Roger,  Andry,  et  par 
nous-même  (Oi/i^ra^^^  et  Mémoire  cités\  prouvent  que  les  bruits 
supérieurs  retentissent  plus  ou  moins  loin  de  haut  en  bas. 

En  présence  de  ces  faits,  poursuivrons-nous  plus  avant  la 
critique  des  opinions  de  M.  Beau  sur  la  cause  des  bruits  res- 
piratoires, et  reproduirons -nous  Tun  après  l'autre  ses  argu- 
ments pour  nous  donner  la  satisfaction  de  les  combattre  ?  Où 
cela  nous  conduirait-il?  le  murmure  vcsiculaire,  le  souffle 
bronchique  normal  indiqueraient-ils  d'ailleurs  autfe  chose,  au 
point  de  vue  pratique,  que  la  pénétration  facile  de  l'air  dans 
le  tissu  pulmonaire  et  son  expulsion  facile  également,  quand 
bien  même  on  admettrait  entièrement  la  théorie  de  M.  Beau? 
Non,  sans  doute  (1).  A  quoi  nous  servirait  donc  de  discuter  pas 
à  pas  cette  théorie?  Répétons  seulement  avec  M.  Andry  [Oper. 
cit.  y  p.  324)  qu'elle  n'est,  après  tout,  qu'une  erreur,  mais  une 
erreur  ingénieuse. 

(1)  IL  Foarnet  a  exprimé  la  môme  idée  quand  il  a  dit  :  «Nous  chercherons  ailleurs 
à  prouver  que  les  bruits  respiratoires  se  passent  dans  les  sections  de  Vappareil  res- 
piratoire que  nous  leur  donnons  pour  siège;  mais  quelles  que  soient  les  interpréta- 
tions théoriques  qu'on  admette  à  ce  sujet,  le  bruit  entendu,  ses  caractères  normaux, 
ses  modifications  morbides,  et  sa  valeur  conmie  signe,  n'en  restent  pas  moins  les 
mêmes.  Dans  ce  cas,  la  pratique  n*a  rien  à  craindre  dies  erreurs  de  la  théorie.  » 
(Oper,  cit,y  p.  50.) 
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Quand  on  embrasse  d'un  coup  d'œil  Tensemble  des  lésions, 
plus  ou  moins  profondes,  qui  peuvent  survenir  dans  la  res- 
piration, sous  Tinfluence  de  causes  très-diverses^  on  ne  peut 
s'empêcher  de  reconnaître  qu* elles  appartiennent  à  deux 
ordres  de  phénomènes  bien  distincts. 

Dans  l'un,  la  respiration  est  simplement  altérée  dans  son 
rhy  thme,  dans  son  intensité,  dans  ses  caractères  ;  dans  l'autre, 
elle  est  accompagnée  de  bruits  que  Ton  qualifie  plus  spécia- 
lement d'anormaux. 

Les  modifications  que  la  respiration  a  subies,  dans  le  pre- 
mier cas ,  ne  la  rendent  pas  ordinairement  méconnaissable , 
et,  à  moins  qu'un  silence  absolu  ait  pris  la  place  des  bruits 
vésiculaires  ou  bronchiques  normaux,  on  distingue  assez  fa- 
cilement si  Tair  pénètre  encore  dans  les  vésicules  ou  dans 
les  bronches. 

Mais  lorsqu'il  vient  à  se  produire,  dans  Tun  ou  Tautre 
des  mouvements  respiratoires,  ou  dans  les  deux  mouvements 
à  la  fois,  des  phénomènes  sonores  tout  à  fait  diiTérents  des 
bruits  naturels ,  le  médecin  ne  les  reconnaît  plus  pour  appar- 
tenir à  Tétat  normal  ou  aux  dégradations  de  cet  état. 

De  là  naît  la  nécessité  de  décrire  séparément  ces  deux 
ordres  de  phénomènes^  qui  sont  tous,  en  définitive,  anormaux, 
puisqu'ils  ne  doivent  pas  exister  à  Ictat  sain.  L'étude  de 
chacune  de  ces  divisions  présente  deux  difficultés  sérieuses. 

La  première  est  celle  qu'on  éprouve  à  établir  une  classifi- 
cation méthodique  et  naturelle  ;  on  peut  espérer  de  la  vaincre 
ou,  au  moins,  de  la  surmonter  en  partie, 
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La  deuxième  difficulté,  bien  autrement  grande  que  la 
première,  consiste  non-seulement  à  réunir  les  cas  nombreux 
dans  lesquels  on  voit  survenir  ces  dégradations  successives, 
mais  encore  à  faire  ressortir  les  différences  que  peut  présenter 
chacune  d'elles,  relativement  à  telle  ou  telle  altération  ac- 
tuellement existante. 

Si  nous  n\^vons  pas  Tespoir  de  trouver  toujours,  dans  la 
nature  et  dans  le  degré  de  chaque  phénomène  sonore ,  les 
éléments  d'un  diagnostic  précis  et  absolu,  nous  ferons  au 
moins  nos  efforts  pour  ne  pas  demeurer,  sous  ce  rapport, 
au-dessous  de  la  science. 

Nous  dirons  autant  que  possible  ce  qui  est,  à  défaut  de  ce 
que  nous  voudrions  qui  fût. 

No:is  avons  signalé,  parmi  les  qualités  d'une  respiration 
naturelle,  le  jeu  libre  et  continu  des  organes  respiratoires, 
Nous  rencontrerons,  par  opposition,  dans  certains  cas  patho* 
logiques,  une  respiration  saccadée,  emrlcolpée,  slspirieise. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  encore  demandé  couijicn  de  fois 
se  dilate,  par  minute,  une  poitrine  saine.  Indiquons,  pour 
l'âge  adulte,  les  chiffres  16,  18,  20  ou  22,. qui  ont  été 
donnés  comme  représentant  aulant  de  moyennes  physiolo- 
giques. Mais  faisons  remarquer  en  morne  temps  que  la  dimi- 
nution et  l'augmentation  absolues  des  inspirations  ne  peuvent 
être  réellement  bien  appréciées  que  par  celui  qui  connaît  à 
l'avance  le  chiffre  précis  de  l'état  normal.  Aussi,  est-ce  le 
plus  ordinairement  à  posteriori  que  Ton  acquiert  cette 
connaissance.  D'où  il  résulte  que  le  nombre  des  inspirations 
doit  être  sensiblement  au-dessus  ou  au-dessous  des  limites 
extrêmes  que  nous  avons  signalées,  pour  que  Ton  puisse 
dire  que  la  respiration  est  eu  fréquexMe  ou  rare. 

Si  nous  avons  accordé  tant  de  soin  à  rélude  de  la  durée  et 
de  Tintensité  de  la  respiration  (p.  76  et  suiv.),  c'était  dans 
la  vue  de  connaît! e  et  d'îipprécier  mieux  à  leur  jusie  vakur 
les  altérations  qui  \  cuvent  atteindre,  sous  ces  deux  rapports, 
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l'un  OU  Tautre  des  bruits  respiratoires.  C'est  ainsi  que  la 
respiration  est  plus  longue  ou  plus  courte,  plus  forte  ou 

PLUS  FAIBLE. 

Cette  faiblesse  peut  môme  aller  si  loin,  que  le  murmure 
vésiculaire  cesse  d'ôtre  entendu  ;  la  respiration  est  dite  alors 
SILE.NCIEUSE  OU  NULLE.  Cos  altérations  de  la  respiration  peuvent 
porter  sur  toutes  les  sections  de  l'arbre  aérien. 

A  Tétat  normal,  les  bruits  ({ui  ont  lieu  dans  les  bronches 
arrivent  rarement  ou  difficilement  jusqu'à  l'oreille,  à  cause 
du  nombre  et  de  la  force  des  bruits  vésiculaires»  comme  aussi 
à  cause  du  volume  et  de  la  légèreté  des  poumons. 

Mais  lorsque,  par  une  cause  quelconque ,  ces  bruits  de- 
viennent plus  sensibles,  la  n^spirtition  bronchique  est  exa- 
gérée, elle  devient  de  plus  en  plus  distincte  à  mesure  que  la 
respiration  devient  elle-même  plus  précipitée,  plus  élevée  (1), 
que  les  voies  supérieures  de  lair  deviennent  plus  sèches,  à 
mesure  surtout  que  les  bruits  vésiculaires  s'affaibHssent 
davantage  ou  disparaissent  mémo  complètement  sous  Tin- 
fluence  d'une  induration  pulmonaire  quelconque. 

La  production  de  la  respiration  1  roncliique  est  donc  favo- 
risée par  le  silence  du  murmure  vésiculaire  ;  elle  l'est  aussi 
et  surtout  par  l'augmentation  de  densité  de  l'organe  pulmo- 
naire. El,  comme  la  densité  de  cet  organe  est  excessivement 
variable,  les  bruits  qui  ont  lieu  dans  les  bronches  varient 
également,  d'où  naissent  des  nuances  et  des  degrés  infinis 
de  la  RESPIRATION  BRONCHIQUE,  si  bien  qu'elle  se  transforme 
quelquefois  insensiblement  en  des  bruits  qu'on  avait  appelés 
CAVERNEUX,  AMPHORiQUES^  pour  dos  raisous  que  nous  dirons 
plus  tard,  quand  nous  développerons  nos  idées  à  ce  sujet. 

Que  si  nous  passons  de  Ténumération  des  bruits  précé- 

(i)  Cest  ce  qui  s*obscrvc  particulièrement  dans  la  période  d'augmentation  et  dnns 
la  périoJe  d*état  de  la  fièvre  typhoïde.  La  respiration  l)runchique  acquiert  alors  un  si 
haut  degré  d*întensitc,  r^u'clle  a  fait  croire  k  rexistcncc  d*unc  pneumonie  double. 
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dents  à  celle  des  autres  bruits  anormaux,  que  quelques 
auteurs  ont  appelés  bruits  de  remplacement^  nous  en  trou- 
vons de  différentes  espèces. 

Les  uns  ont  un  caractère  d'humidité  que  les  autres  n'ont 
pas.  Ils  ont  reçu  des  noms  en  rapport  avec  certains  phéno- 
mènes connus. 

Le  mot  RALE  était  adopté,  dans  le  langage  vulgaire,  pour 
exprimer  l'idée  des  bruits  que  détermine  si  fréquemment,  aux 
approches  de  la  mort,  Tair  agitant  les  mucosités  accumulées 
dans  les  voies  supérieures  de  Tair.  A  défaut  de  terme  plus 
générique,  Laennoc  prît  ce  mot  dans  une  acception  plus  éten- 
due que  colle  qu'on  lui  donnait,  et  il  s'en  servit  pour  dési- 
gner tous  les  bruits  contre  nature  que  le  passage  de  l'air  peut 
produire  dans  Tacle  respiratoire,  soit  en  traversant  des  liqui- 
des qui  se  trouvent  dans  les  bronches  ou  dans  le  tissu  pul- 
monaire, soit  en  parcourant  des  conduits  rétrécis.  [Ausc. 
med. ,  1. 1,  p.  1 19  et  suiv.) 

11  ne  restait  plus  qu'à  dénommer  chacun  de  ces  bruits.  On 
distingua  donc  le  uale  crépitant  huxMide,  dont  le  rtde  sous- 
crépitant  n'était  qu'une  variété,  et  le  râle  muqueux,  qu'on 
qualifia  de  polit,  de  moyen,  de  gros  ou  de  très-gros,  sui- 
vant le  volume  des  bulles  qui  servaient  à  le  constituer.  Le 
râle  crépi lant  humide  ressemblait  au  bruit  du  sel  qui  décré- 
pite au  feu  ;  il  donnait  à  l'oreille  la  sensation  de  bulles  fmes 
et  sèches.  Le  râle  sous-crépilant  élait  un  peu  plus  large  et 
véritablement  empreint  d'humidité.  Le  raie  muqueux  était 
plus  large  encore  et  plus  humide. 

Le  premier  rappelait  les  bruils  multiples  que  Ton  produit 
en  faisant  glisser  entre  les  do'gls,  contre  roreille,  une  mèche 
de  cheveux. 

Le  second  et  le  troisième  rappelaient  assez  exactement  les 
bulles  d'eau  de  savon  qui  viennent  crever  à  la  surface  du 
liquide,  ou  plus  exactement  les  bruils  que  fait  entendre  une 
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epoDge  mouillée  qui  se  dilate  d'elle-même  après  avoir  été 
modérément  comprimée. 

On  donna  comme  synonyme  aux  râles  muqueux  les  plus 
larges  le  nom  de  gargouillement  (1),  qu'ils  se  produisissent 
ou  non  dans  la  Irachée-arlère,  dans  une  bronche  dilatée  ou 
non  dilatée,  ou  dans  une  caverne  pulmonaire. 

Toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  le  bruit  anormal  fut  de 
préférence  appelé  caverneux. 

A  ces  bruits  anormaux  de  la  respiration,  Laennec  en  ajouta 
d'autres,  dont  il  forma  trois  grandes  divisions  sous  les  noms 

de  RALE  SONORE  SEC  OU  RONH-EMENT,  dc  RALE  SIBILANT  SEC  OU 
SIFFLEMENT ,  de  RALE  CRÉPITANT  SEC  A  GROSSES  BULLES  OU  CRA- 
QUEMENT (2). 

Dans  la  première  division  se  trouvaient,  comme  variétés, 
des  bruits  qui  ressemblaient  tantôt  au  roucoulement  de  la 
tourterelle  j  et  tantôt  au  son  d'une  corde  de  basse  mise  en 
vibration. 

Dans  la  deuxième  division  se  trouvaient  également,  comme 
variétés,  des  bruits  qui  ressemblaient  assez  exactement  aux 
cris  des  petits  oiseaux^  aux  cris  des  petits  chiens,  etc. 

Il  n  y  avait  point  de  variétés  dans  la  troisième  division. 

Tels  sont  les  bruits  anormaux  que  Laênnec  a  signalés  dans 
son  œuvre  immortelle,  comme  pouvant  se  produire  et  se  pro- 
duisant, en  effet,  le  plus  habituellement  dans  les  poumons. 

(TRArrÉ  DE    L* AUSCULTATION   MÉDIATE,    t.    I,    p.     117    et    SUiv., 

4^  édit.  in-8%  Paris,  1837.) 

Joignons-y  le  bruit  de  tintement  métallique  qui  se  fait  en- 
tendre exceptionnellement  dans  certains  cas  de  cavernes  pul- 

[\)  Ce  nom  vient  sans  doute  de  la  ressemblance  des  gros  rAIes  avec  le  bruit  parti- 
culier qui  se  produit  dans  les  gargouilles  par  oU  s'écoule  Teau  de  pluie.  Cette  eau 
proJuit,  en  ifTct,  par  sa  rencontre  avec  Tair  atmosphérique,  un  bruit  qui  a  rcyu  sou 
nom  du  lieu  de  sa  production. 

f^^  CiM  par  opposition  an  rûle  cropilant  liiimide  a  bullos  lines,  et  au  rûle  sous- 
rn  pilant,  plir)  hujiiido  i-niore,  que  Laeiinoo  a  donut"  an  craquement  dont  il  est  ici 
i|.àr*.U««ii.  It^  nom  dp  râle  cr»^pitant  ser  à  grossf-s  bullos. 
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monaircs,  mais  qui  se  produit  plus  souvent  dans  la  plèvre; 
joignons-y  le  bruit  de  flot  qui  se  produit  aussi  par  excep- 
tion dans  les  cavernes,  et  plus  souvent  dans  l'hydro  ou  dans 
le  pyopneumothorax,  non  pas  lorsque  les  malades  respirent, 
mais  lorsqu'ils  font  ou  qu*on  leur  imprime  un  mouvement, 
et  nous  aurons  Tensemble  des  phénomènes  sonores  les  plus 
importants  dont  les  poumons  et  la  cavité  thoracique  elle- 
même  peuvent  être  le  siège. 

Que  trouvons-nous  à  cet  égard  dans  Hippoct^ate,  ou  au 
moins  dans  les  livres  hippocratiques  ? 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit  au  chapitre  de  l'auscultation 
des  voies  supérieures  de  Tair,  à  l'élat  pathologique,  démon- 
tre (lue  le  père  de  la  médecine  se  servait  assez  généralement 
du  mot  ptyx^oç  pour  exprimer  l'idée  des  bruits  anormaux 
que  Laënnec  a  décrits  lui-même  sous  le  nom  générique 

de  RALES. 

Nous  avons  fait  remarquer,  à  cette  occasion  (p.  24),  que 
le  mot  f^yx^^y  q^î  devait  plus  tard  se  traduire  dans  notre 
langue  par  le  mot  râle  ou  par  celui  de  ronlleraent,  avait  été 
employé  par  Hippocratc  pour  désigner  les  sons  graves  qui  se 
produisent  parfois  à  Tétat  de  siiî.té  pendant  le  sommeil  (1),  et 
parfois  à  l'état  de  maladie,  dans  Tapoplexie,  par  exemple, 
dans  les  polypes  des  fosses  nasales,  dans  l'angine,  dans  la 
péripneumonie,  dans  la  pleurésie,  etc. 

Il  y  a  donc  jusque  là  une  grande  analogie  entre  la  manière 
de  s'exprimer  d'Hip[)ocratc  cl  celle  c!o  Laennec. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  On  lrou\e  aussi  dansinainls  passages 
des  œuvres  hippocratiques  d'autres  expressions  qui  répondent 
à  la  sibilation  de  Laennec  (2). 

(I>  Aristophane  a  dit  aussi,  dans  sa  piôi'c  des  Suces,  acte  1'%  scène  i'«  :  •  Ot  ^t 
o;x?rzt  pi\'yji\j7t'j.  •  —  •  Et  adhuc  sierlunt  servuU.  »  (A^tyro^^vcu»*  K>tu^thxi. 
Nf^ry:?'.  P.  82.    Lurjdum  Batavorum,  anuo  1624.''  «  Et  mes  csfiavcs  ronflculî  » 

{%  •  K'M  Tjci^n  £vtf  ^Tf vw  >?rr^.v.i— €  Tcnu's  s'bilus  in  faucibuscditur.i  \îlippopra- 
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On  y  trouve  le  diminutif  du  ronflement  ou  du  râle  (1). 

On  y  trouve  le  bruit  de  cuir  (2),  qui  correspond  au  bruit  de 
craquement,  ou,  si  mieux  on  aime,  au  bruit  de  frottement  des 
plèvres. 

On  y  trouve  enfin  le  bruit  de  flot. 

Mais  ne  prenons  pas  texte  do  ces  citations  pour  diminuer  le 
moins  du  monde  le  mérite  de  Laênnec. 

Disons  au  contraire  bien  haut,  que  si  quelque  chose  clait 
capable  de  rehausser  ce  mérite,  ce  serait  le  défaut  absolu  de 
commentaires  relatifs  aux  passages  ayant  trait  à  Tauscultation, 
ou  les  erreurs  que  les  médecins  les  plus  distingués  ont  com- 
mises en  interprétant  ces  passages  (3). 

Le  véritable  créateur  de  l'auscultation  c'est  Laennec.  Il 
n'en  fallait  pas  autant  pour  se  couvrir  de  gloire,  puis({ue,  de 
l'aveu  même  d'Hippocrate,  ou  du  moins  de  l'auteur  du  livre 
De  l'art,  il  V  a  autant  de  mérite  à  faire  une  découverte  nou- 
velle  qu'à  perfectionner  une  découverte  déjà  faite. 


«  'Efi5t  ii  xô  (dv  T«  TÛv  fjtî)  eu- 
pnfUvtùV  é^evpiaxstv,  6  xi  xad  eu- 
peôéy  xphaov  >5  tj  «veJeu/aeTOV, 
^wiaioç  doxeei  MByiyonyd  u  xae 
ipyov  elvatf  xan  to  xd  -hfdtpiya  tç 
xtko^  €^epya^eff6at  (iidurtùç,  n 

[Tlepi  rexvïjç.) 


t  Pour  moi,  dit-il,  découvrir  une 
chose  qui  n*ait  point  été  décou- 
verte, et  qui,  découverte,  vaille 
mieux  que  si  elle  ne  Tétait  pas, 
me  parait  être  un  effort  et  une 
œuvre  d'intelligence,  tout  autant 
que  de  porter  jusqu'à  ses  dernières 
limites  ce  qui  n'était  encore  qu'é- 
bauché. »  (De  fart.) 


tis  Coi^Df  morbi$,\ïh.  Il,  p.  477.  20.  Foêsio  cdeiitc.  Genevx,  1057).  <  lise  prodQit 
ao  faible  sifOement  dans  le  gosier.  » 

ptyxiiy  u^M^tTMi,  Tt^uxt-iftt  itrusX'iTj  ir^^c  «v  tu  rsXFjfjuo'A.  »  -  c  Ex  pulfiumis  suppura- 
tione,  et  circa  venlrem  interdum  ac  cUivkulam  dolores,  et  anxiè  slertere^  sputi 
cupiam  in  pulmone $ignificat,  »  ^Hippocratis  Coacœ  Prœnotiones.  Coaca  18.  Charterio 
cdeute.  p.  85i,  t.  VUI.  Paris,  i638  ) 

{t)  •  Kset  r^iÇei  -o  Mfi-A  9i9v  /ix^Àm,  >—•  Sanguisvelut  coriumstndet.»  (Hippocratis 
Coi,  De  ntoriis,  lib.  II,  p.  482.  20.  Fiiési.»  «vlcnte;  Geneva»,  i(>37  .  Voyez  ce  passage 
rrrif  CKactrmcot  de  la  même  manière  un  feuiUel  ()7  de  réiiition  d  Aide,  publiée  k 
V«ui^  en  KiiO. 

.3'  i/oalain-^i  que  Foes,  dans  «-on  /tcaioiiu  Hippocratis  p.  241,  Gcncvîr,  16bfî',  et 
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Tous  les  auteurs  ont4ls  admis  les  mêmes  bruits  que  ceux 
que  nous  venons  de  passer  en  revue? 

Non,  sans  doute.  Les  uns  ont  multiplié  considérablement  le 
nombre,  soit  des  espèces,  soit  des  variétés,  sans  trop  de  né- 
cessité (1);  les  autres  en  ont  admis  à  peine  (*2),  tant  il  est  dif- 
ficile de  savoir  se  maintenir  dans  de  justes  limites! 

Laênnec  avait  donné  un  bon  exemple  cependant.  Il  avait 
prouvé  qu'il  comprenait  la  science  dont  il  était  le  créateur, 
en  se  renfermant  dans  de  justes  limites. 

Par  ce  moyen  il  a  su  répandre  de  l'intérêt  dans  des  des- 
criptions dont  l'aridité  fatigue  ordinairement  la  mémoire  et 
Tesprit. 

Réflexions.  —  Avant  de  tracer  le  tableau  synoptique  des 
bruits  divers  que  nous  venons  de  signaler,  nous  ferons  deux 

que  Van  Swieten  dans  ses  Commentaires  du  g  82Ô  des  Aphorisiics  de  Boerhaave,  so 
sont  trompés  on  considérant  le  bruit  de  cuir  dont  il  est  question  dans  la  précédente 
note  comme  le  même  que  celui  dont  Hippucrate  parle  dans  le  livre  III*  des  maladies. 
(Voy.  Foës,  p.  489.  33.  Genevas,  1657)  et  dans  le  livre  des  affections  internes.  ^Voy. 
encore  Foes,p.533.  19.  Genevje,  1(57.) 
(1)  M.  Fournet  admet  : 

1«  Le  râle  humide  k  bulles  continues  de  la  congestion  sanguine  active  des  poumons; 

â'*  Le  râle  sou&<;répitant  de  Tcedème  pulmonaire  ; 

3"  Le  râle  sous-crépitant  du  catarrhe  pulmonaire  aigu  capillaire; 

i"*  Le  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  de  retour  de  la  pneumonie; 

5«  Le  râle  crépitant  primitif  de  la  pneumonie  ; 

tf"  Le  râle  de  craquement  humide  ; 

7°  Le  râle  de  craquement  sec  de  la  phthisie  piluiouaire; 

8*>  Le  râle  do  froissement  do  la  phthisie  pulmonaire,  etc. , 

9"  Le  râle  muqueux k  timbii;  clair  uu  caverneux; 

lO»  Le  râle  de  gargnuillement; 

^ ,    .     -Al  f  à  ton  grave  ; 

11»  Le  râle  caverneux  sec  ]  .  .       .        . 

*  k  ton  aigu,  etc.,  etc. 

{Recherches  cUniqies  sur  V Auscultation,  p.  253, 1"  p.,  ln-8".  Paris,  1839.) 

(!3)  M.  Raciborsky  ne  distingue  que  deux  espèces  de  râles  :  le  râle  bullaire  et  le 

râle  vibrant,  auxquels  il  ajoute  le  tintement  métallique  k  cause  des  caractères  qui  ne 

sont  propres  qu'k  lui  seul.  [Nouveaux  aperçus  cUnifiues  sur  V Auscultation,  tendant 

à  simplifier  son  étude  et  à  faciliter  son  application  à  la  pratiquf.)  In  :  Journal 

rExpÉBiENCE,  1840,  4- année,  t.  VL  N"  17-i,  175, 176  et  177,  ou  pages  273,  289,  303 

ot  327).  Cette  division  des  râles,  adoptée  par  M.  Raciborsky,  dit  M.  Beau  [Traité  expét. 

et  clin.  d'ausCf  p.  57),  lui  a  été  k  tort  attribuée. 
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OU  trois  remarques  sur  quelques-unes  des  expressions  qui 
viennent  de  passer  sous  nos  yeux. 

1*  et  2".  Râle  crépitant  et  râle  sous- crépitant.  —  I^  râle 
crépitant  est  un  signe  pathognomonique  de  Thépatisalion 
du  poumon.  Il  disparaît  pour  faire  place  à  d'autres  phéno- 
mènes, lorsque  les  cellules  pulmonaires  deviennent,  par  les 
progros  de  Tinflammation,  imperméables  à  Tair  atmosphé- 
rique. 

Mais  lorsque  la  péripneumonie  se  résout,  au  point  que  les 
vésicules  redeviennent  accessibles  à  Tair  atmosphérique,  il  se 
produit  dans  ces  mêmes  vésicules  un  bruit  qui  donne  à  Toreille 
la  sensation  de  bulles  très-fines  et  humides,  bruit  dont 
Laênnec  a  fait  une  variété  du  râle  crépitant  ;  c'est  le  râle 
sous-crépitant. 

Ce  râle  a  reçu  également  le  nom  de  râle  crépitant  de  re- 
tour^ parce  qu'on  a  pensé  qu'il  était  dû  à  la  même  cause  que 
le  râle  crépitant  du  premier  degré  de  la  péripneumonie  et 
qu'il  ne  différait  guère  de  ce  râle  que  par  un  peu  plus  d'hu- 
midité et  des  bulles  un  peu  moins  nombreuses  et  un  peu  plus 
volumineuses. 

On  verra  plus  loin  que  nous  n'admettons  pas  la  même 
cause  de  production  pour  ces  deux  râles,  et  que  nous  place- 
rons le  premier  parmi  les  bruits  secs,  et  le  second  parmi  le? 
bruits  humides. 

3"  Râle  muqueux,  —  Plusieurs  auteurs  se  sont  servis  do 
cette  épithète,  à  l'exemple  de  Laênnec,  pour  désigner  non- 
seulement  les  râles  qui.  sont  produits  par  des  mucosités,  mais 
enrx)re  ceux  qui  sont  dus  quelquefois  à  de  la  sérosité  siuigui- 
nolente,  à  du  sang,  à  du  pus,  etc.  Nous  pensons  avec 
MM.  Barth  et  Roger  que  ce  terme  devrait  être  retranché  (  l). 

(1),  Ces  autnurs  ont  remplacé,  dans  leur  Traité  d'Auscultation,  (5"  édit.,  p.  <36î, 
le  nom  de  râle  muqucux,  par  celui  de  souê-cre pilant,  pour  lequel  ils  ont  formé  trois 
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4%  5%  6°.  Râle  sonore  sec  ou  râle  ronflant  ;  râle  sibilant 
sec  o\i  sifflement;  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  ou 
craquement. 

Nous  regrettons  d<î  trouver,  dans  renonciation  de  ces  diffé- 
rents phénomènes  sonores^  le  mot  raie  accole  aux  mots  ron- 
flant et  sibilant.  Nous  aurions  préféré  voir  le  mot  bruit  substi- 
tué à  celui  de  râle.  Ces  deux  expressions  ne  se  trouvent 
jamais  réunies  dans  Hippocrate.  Nous  avons  vu,  en  effet,  cet 
auteur  se  servir  fréquemment  des  mots  ceyx^iv ,  joeyx^s  > 
pour  rendre  ridée  des  mots  ronfler,  râler,  ronflement,  râle, 
quand  il  voulait  parler  des  bruits  graves  dont  le  type  est  le 
ronflement  des  personnes  qui  dorment,  ou  des  bruits  huileux 
dont  le  râle  des  mourants  est  le  type.  Mais  Hippocrate  s'est 
servi  d'autres  expressions,  telles  que  celles  de  o-u/mÇw,  Tc«f«o, 
dont  nous  avons  déjà  donné  le  sens.  (Voyez  plus  haut  les  notes 
des  pages  102  et  103.) 

11  s'est  encore  servi  du  verbe  TpvXXi'çw,  lorsque,  faisant 
allusion  à  ce  qui  se  passe  dans  la  poitrine  lors  de  Tinflam- 
mation  du  poumon,  il  a  dit  : 


û  La  poitrine  et  les  poumons 
grouillent  (1)  comme  le  ventre.  • 

(Des  affections  interfies.) 


^^  ...  YluI  éx  TÛv  çYiOétùV  xal 

(Charterio  edente .  De  inienùs 
affectionibus  ,  tom.  VII , 
cap.  vil,  p.  642.  Lut.  Pari- 
siorum,  1649.) 

Il  s'est  servi  fréquemment  du  mot  bruit  quand  il  n'a  pas 
voulu  dénommer  d'une  manière  particulière  les  phénomènes 
sonores  que  produit  dans  la  poitrine  la  maliôre  de  l'expecto- 
ration. 

variété  d'après  le  volume  des  bulles  :  !•  le  som-crépilani  fin;  2"  le  sous-crépUimt 
moyen;  le  gros  sous-crépilant  ou  gorgouiVenient. 

{i}  Cette  expression  sert  à  désigner  les  bruits  que  1rs  flatuosilés  dcteruiinent  datis  ie 
veulre  de  certaines  personnes. 
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C'esl  ainsi  qu'on  lit  dans  la  388*  Prénotion  de  Cos  : 

«  O(T0i(7i  îwv  irîlevptTixwv  ^6:foç  |     «  La  mort  frappe  les  pleuréliques 

toD  nzvcilcv  TTclùç  év  roi   aT>i9«,  I  ^^"^  ^^  P^^^*"^  ^^"^^™^  ^^^  ^^*- 
,   ,^ .  *  chais  qui  font  beaucoup  de  bruit .  » 


(Charterio  edente,  p.  873, 
tom.  VIII.  Luteliae  Pari- 
sioruna,  1638.) 


(Prénotiom  coaque$,) 


Ailleurs,  faisant  allusion  tantôt  à  Thydropisie  du  poumon 
(Tiepoç  TrXeujtJioyeç) ,  tantôt  au  danger  des  crachats  que  le 
malade  ne  peut  rendre  [Imiuiov  detvorepQv  tou  TriveXeu),  il 
s'exprime  en  ces  termes  : 


«  Il  se  fait  à  l'intérieur  une  ébul- 
lition  semblable  à  celle  du  vinaigre 
(du  vin  qui  s'aigrit).  » 

{Des  maladies^  liv.  II.) 


«  •  •  •    Ziéei  iccûBev  olov  o^oç,  » 

(Cliarterio  edente.  De  morbis, 

lib.  II,  cap.  XXVI.  Uepi  row 

TrXcupou  (fVfiaroç,  xat  tov 

Tt'kevfioyoç  viepoVj  etc.,  p. 
575  et  576 ,  t.  VII.  Lute- 
tiae  Parisiorimi,  1649.) 

•  •  •  •  Kaxôv  de  x>5v  lÂindév  ava- 
xa^aip-nzai ,  fiYjôè  irpotri  à  Trleùfxwv, 
aXka  TriiQ/oiQç  ewv  Çéy}  év  tw  ya- 

(Charterio  edente.  Prognosti- 
con^  liber.  Sententia  XLVIII. 

2vi(ieïov     diivoTepov     rov 

irrveXov,  t.  VIII,  p.  643,  c. 
Luletiae  Parisiorum,  1638.) 

A  quelles  expressions  de  Laënnec  n'^pondcnt  celles  de  ^eu 
et  de  çe>},  si  ce  n'est  à  celles  de  râle  sous-crépi  tant  cl  de  râle 
muqueux?  Mais  dans  aucun  cas,  nous  le  répétons,  Hippocrato 
ou  du  moins  les  auteurs  hippocratiques  ne  commettent  la 
faute,  Irês-lôgère  à  la  vérité,  que  nous  reprochons  à  Laënnec. 


t  . . .  C*est  également  mauvais, 
s'il  ne  se  fait  pas  d'expectoration, 
si  le  poumon  ne  se  débarrasse  pas, 
et  si,  étant  plein,  il  se  fait  un  bouil- 
lonnement dans  le  gosier.  » 

(le  pronoitic) 
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La  seule  nécessité  d'un  tableau  synoptique  a  pu  déterminer 
l'auteur  de  Tauscultation  médiate  à  introduire  les  mots  sibi- 
lant ou  ronflant  à  côté  du  mot  râle  dans  le  langage  stéthosco- 
pique.  Mais  ce  langage  manque  ici  de  précision  et  Ton  pour- 
rait même  soutenir  que  c'est  faire  un  pléonasme  que  de  dire 
râle  ronflant,  le  mot  râle  étant,  comme  nous  l'avons  déjà  vu, 
synonyme  de  ronflement. 

Cette  critique  une  foi^  faite,  résumons  tout  ce  qui  précède 
en  mettant  sous  les  yeux  du  lecteur  le  tableau  de  tous  les 
bruits  anormaux  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  nES  BRUITS  ANORMAUX  DONT  LA  POITRINE 

PEUT  DEVENIR   LE  SIÈGE. 

Nous  venons  de  voir  la  respiration  intéressée  dans  sa  con- 
tinuité, dans  sa  fréquence,  dans  sa  durée,  dans  son  intensité, 
dans  ses  caractères. 

Elle  sera  donc  suivant  les  circonstances  : 

Saccadée, 

Entrecoupée^ 

Suspirieusey 

Fréquente^ 
Rare, 

Courte, 
Longue, 

Forte, 

Faible, 

Nulle, 

Bronchique, 
Caverneuse, 
Amphorique  ; 

Ou  bien  elle  produira  tantôt  des  bruits  secs,  tels  que  : 
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Du  ronflement. 
Du  sifflement, 
De  la  crépitation^ 
Du  craquement  ; 


à  bulles  QneSy 

à  bulles  moyeiinesy 

à  grosses  bulles  ; 

Tantôt  du  tintement  métallique. 


Tantôt  des  bruits 
humides  ou  râles 


Et  lorsque,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  poitrine  ne 
dira  plus  rien  d'elle-même,  il  suffira  de  lui  voir  éprouver  ou 
de  lui  imprimer  un  léger  mouvement,  pour  donner  naissance 
au  bruit  de  flot. 

Tels  sont  les  difîérents  i)liénomônos  sonores  que  nous  au- 
rons à  rapprocher  des  lésions  dans  lesquelles  on  les  ren- 
contre. 

Nous  les  passerons  tous  en  revue  dans  ce  chapitre,  à  l'ex- 
ception pourtant  du  craquement,  du  tintement  métallique, 
et  du  bruit  de  flot. 

Voici  les  motifs  de  cette  exclusion.  Nous  considérons 
comme  autant  de  variétés  du  même  phénomène  sonore  les 
bruits  qu'on  a  décrits  sous  les  noms  de  frôlement,  de  frotte- 
ment ascendant  et  descendant,  de  craquement  pulmonaire, 
de  bruit  de  cuir,  etc. 

A  notre  avis,  tous  ces  bruits  sont  dus  au  frottement  eii  sens 
inverse  des  plèvres  desséchées  parle  fait  de  l'inflammation, 
ou  couvertes  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  rugueuses 
et  inégales. 

Si,  dans  Topinion  de  Laënnec,  le  bruit  de  frottement  as- 
cendant et  descendant  dépendait  le  plus  souvent  de  l'em- 
physème interlobulaire  des  poumons,  cet  auteur  soupçonnait 
aussi  qu'il  pouvait  se  produire  dans  une  tumeur  cartilagi- 
neuse, osseuse,  tuberculeuse,  squirrheuse,  saillante  à  la 
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surface  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  et  dans  un  épanche* 
ment  pleurélique  nouvellement  absorbé.  (Tom.  P",  p.  145.) 

Nous  discuterons  ailleurs  ces  différentes  causes  de  pro- 
duction des  bruits  de  frottement. 

Mais  nous  dirons  ici,  par  anticipation,  que  nous  regardons 
aussi  comme  un  bruit  de  même  nature,  le  craquement  sec  à 
grosses  bulles  que  Tauteur  de  Tauscultation  médiate  attri- 
buait à  la  distension  par  Tair  des  cellules  pulmonaires  sèches 
et  très-inégalement  dilatées  dans  Temphysème  interlobu- 
laire  des  poumons. 

Nous  démontrerons  plus  loin  que  les  cas  d*emphysème  in- 
voqués par  Laennec  à  l'appui  de  son  allégation,  et  que  d'au- 
tres cas  cités  par  le  docteur  Reynaud,  étaient  tous  compliqués 
de  pleurésie. 

Quant  à  cet  autre  bruit  de  craquement  sec  que  les  suc- 
cesseurs de  Laennec  ont  décrit  comme  se  rattachant  h  l'exi- 
stence des  tubercules  pulmonaires,  et  qui  précède  dans  ce 
cas  le  craquement  humide,  nous  le  considérons  aussi  comme 
un  bruit  exclusivement  pleurétique  dû,  comme  le  craquement 
sec  a  grosses  bulles,  aux  pleurésies  partielles  que  détermi-  ' 
nent  si  souvent  les  lubercules  pulmonaires. 

Le  craquement  humide  des  auleurs  est  pour  nous  un  phé- 
nomène sonore  tout  à  fait  distinct  du  craquement  sec  (1). 

Lorsque  les  plèvres,  primitivement  enflammées  par  le  fait 
de  l'existence  des  tubercules,  ont  contracté  des  adhérences, 
le  craquement  sec  n'existe  plus. 

Mais  comme  à  sa  place  on  entend  des  bruits  humides  qui 
se  produisent  dans  Torgane  pulmonaire,  on  a  cru  que  ces 
bruits  nouveaux  n'étaient  autres  que  le  craquement  sec  mo- 
difié par  les.changements  qui  se  sont  opérés  dans  la  matière 
tuberculeuse. 

(1)  «  J'explique  tous  ces  prétendus  craquements  secs  ou  humides  parla  rupture  plus 
ou  moins  sèche  ou  humide  des  bulles  qui  se  forment  dan.s  \t*  sommet  des  poun  uns 
tuberculeux,  lorsque  l'air  soulève  lemuco-pus  dû  à  la  fonte  des  tubercules.  •  (Beau,  p. 
^,  de  s  >n  Traité  fxpérifMntal  et  clmque  d'Auscultaiion^  1  vol.  in-8%  Paris,  1936.) 


RÈr.Lrs.PAHTicriJtRKs.  m 

Nous  décrirons  le  craqueaient  sec  à  grosses  bulles  de 
Laënnec  (1)  et  le  craquement  sec  des  ailleurs  modernes  dans 
le  chapitre  consacre  h  Tauscultation  de  la  plèvre. 

C'est  dans  ce  m^me  chapitre  que  nous  traiterons  du  tin- 
tement métallique  et  du  bruit  de  flot,  parce  que,  si  ces  deux 
phénomènes  sonores  se  produisent,  comme  nous  l'avons  dit, 
dans  certains  cas  de  cavernes  pulmonaires,  on  les  observe 
surtout  dans  certaines  maladies  ou  au  moins  dans  certains 
états  pathologiques  de  la  plèvre. 

RÈGLES   PARTICUfJÈR£S. 

S'il  est  indifférent  pour  ceux  qui  ont  Thabitude  de  l'aus- 
cultation d'entendre  causer  ou  marcher  auprès  d'eux,  lors- 
qu'ils auscultent  les  poumons,  il  ne  l'est  pas  d'entendre  les 
bruits  du  dehors,  tels  que  ceux  des  voitures,  par  exemple. 

Il  est,  en  effet,  des  nuances  des  bruits  respiratoires,  il  est 
des  degrés  d'altération  de  ces  bruits,  il  est  quelques  bruits 
anormaux  que  l'on  ne  peut  saisir  que  dans  des  lieux  tran- 
quilles. 

Les  malades  qui  ont  à  cœur  d'être  bien  éclairés  sur  leur 
état  doivent  présenter  la  poitrine  nue  aux  médecins. 

(1)  S'il  nous  restait  encore  quelque  doute  sur  rinterprêialion  qtie  nous  croyons  pou- 
voir donner  au  bruit  de  craqu<  mi  nt  sec  à  grosses  buHes,  ce  doute  serait  levé  par  les 
paroles  suivantes,  dont  M.  Aran  a  Taii  suivre  une  n*  te  du  professeur  Skoda.  •  J'avais 
cru  longtemps,  dit-il,  que  le  rAle  m^pitant  sec,  à  grosses  bulles,  de  laënnec,  n'exis- 
tait pas  ;  mais  jo  Tai  entenûu  depuis,  d'une  manière  très- évidente,  dans  la  plupart  des 
opérations  de  Uioracentèse  que  j'ai  pratiquées  ou  vu  pratiquer,  poun'u,  cependant, 
que  rair  ne  pénétrât  pas  dans  la  cjvité  thoracique,  »  (Pagi>  165  i!u  Traité  Je  PercuS' 
iion  ei  d'ÀuscultatUm  de  M.  Sl^oda.  1  vol.  in-8».  Paris,  if&i.) 

Le  biuit  auquil  fait  allusion  ici  M.  Ara  i  ne  difft>re  pas,  s9ns  duule,  de  celui  qui 
pouvait  se  manifester,  pour  Hippocrate,  &  la  saito  d'une  blessure  ou  de  l'opération  i)e 
l'empyème.  C'est  ce  que  je  me  suis  au  moins  efforcé  de  démontrer,  en  publiant,  dans 
VAit  médical,  pour  l'année  iifôO  U.  X,  p.  âil),  une  note  critique  sur  un  passage  du 
deuxième  li\r*  Ilipi  v.wtov  {Des  ftmladies)  d'Hippocrate,  ayant  poOr  titre  :  O  r.Xtjti^ 
ir/s^rrîTiv  i(  To  TrAfu/icv  {Poumon  tombant  sur  le  cô/e),  passage  dans  lequel  se  ti*ouve 
signale,  pour  la  première  fois  dans  Pautiquit  ',  sous  le  nom  de  bruit  de  cuir,  le  phé« 
nomènc  sonore  que  l'on  désigne  indifférenimeut  aujourd'hui  sous  les  noms  de  bruit  de 
cuir  ntuf,  de  Iruil  de  frottement  ^leuréluiue,  de  bru>i  de  frotiivicnt  ascendant  et 
descendant,  e'c. 
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Les  hommes  ne  reculent  jamais  devant  celte  nécessité  ;  mais 
il  n  en  est  pas  de  même  des  femmes.  Un  sentiment  de  pu- 
deur mal  entendu,  quand  il  s'agit  de  leur  santés  les  relient 
presque  toujours,  et  c'est  à  peine  si  elles  se  résolvent  à  faire 
tomber  leur  robe  et  leur  corset.  Pourtant  elles  doivent  tout  au 
plus  couvrir  leur  poitrine  avec  leur  chemise. 

Avant  de  pratiquer  lauscul  talion,  on  attendra  que  les  ma- 
lades se  soient  reposés  assez  longtemps,  pour  que  le  jeu  de 
leurs  poumons  soit  celui  de  1  elat  ordinaire.  Le  médecin  pro- 
fitera de  ce  temps  pour  interroger  les  malades.  Il  leur  parlera 
avec  une  grande  douceur,  il  les  rassurera  sur  les  craintes  qu'ils 
peuvent  avoir,  et  quand  il  aura  gagné  leur  confiance  et  qu'il 
les  verra  respirer  librement,  il  leur  fera  prendre  les  positions 
les  plus  convenables  pour  que  l'exploration  ne  soit  gênante 
ni  pour  eux  ni  pour  lui.  Celle  condition  est  indispensable  si 
l'on  veut  retirer  de  l'auscultation  de  la  poitrine  tous  les  avan- 
tages désirables. 

La  position  assise  sur  un  lit  ou  sur  un  tabouret  assez  élevé 
est  la  plus  favorable  quand  il  s'agit  de  personnes  peu  malades. 
Mais  dans  le  cas  contraire,  le  décubitus  horizontal  sur  le  dos 
ou  sur  Tun  des  côtés  convient  parfaileuienl. 

Si  dans  certaines  maladies,  comme  dans  la  pneumonie  ou 
la  pleurésie,  par  exemple,  les  malades  avaient  de  la  peine  à 
se  tenir  assis,  un  aide  les  maintiendrait  dans  cette  position, 
et  l'on  se  hâterait  d'examiner  la  poitrine  en  arrière. 

Les  malades  observeront ,  autant  que  faire  se  pourra,  une 
position  symétrique,  et  ils  respireront  comme  ils  le  faisaient 
avant  l'arrivée  du  médecin.  Dans  ces  conditions,  on  étudiera 
les  bruits  respiratoires  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  et 
on  analysera  avec  le  plus  grand  soin  lintensité  et  la  durée 
alsolues  et  relatives  de  chacun  de  ces  bruits.  On  remarquera 
s'ils  se  font  entendre  dans  toute  la  hauteur  de  la  cavité  ihora- 
cique,  s'ils  sontmasqués  ou  remplacés  par  d'autres  bruits,  etc. 

Si  les  inspirations  ordinaires  ne  suffisent  pas  pour  éclairer 
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le  diagnostic  ;  on  engagera  les  personnes  à  respirer  plus  for- 
tement et  plus  profondément,  afin  d'exagérer  les  phénomènes 
physiologiques  ou  pathologiques.  Si  les  respirations  exagérées 
ne  suffisent  pas  encore  pour  atteindre  le  but  qu'on  se  pro- 
pose, on  fera  tousser  et  cracher  les  malades,  ne  fût-ce  que 
pour  déplacer  ou  faire  disparaître  des  mucosités  capables,  par 
les  .bruits  auxquels  elles  donnent  lieu ,  ou  par  Tobstacle 
qu'elles  apportent  au  passage  de  l'air,  de  masquer  entière- 
ment certains  phénomènes  sonores,  d'en  rendre  d'autres 
impossibles,  ou  de  s'opposer  à  leur  production. 

La  toux  aidera  donc,  suivant  les  cas,  à  la  manifestation 
de  certains  bruits  anormaux,  à  leur  diagnostic  différentiel 
[râles  bronchiques,  frottement  pleurétiqtie)^  à  la  cessation  de 
quelques-uns  d'entre  eux  par  l'expulsion  de  mucosités,  de 
corps  étrangers  ;  à  la  substitution  d'un  bruit  {btdlewc,  sibi- 
tantf  ronflant)  à  un  autre  [souffle  bronchique^  caverneux),  à 
rappariijion  d'un  autre  bruit  {tintement  métallique)^  etc. 

Dans  toutes  cescirconstances>  on  comparera  Tune  à  l'autre, 
comme  nous  l'avons  recommandé  pour  l'état  de  santé,  les 
régions  semblables,  et  l'on  pratiquera  successivement  l'aus- 
cultation sur  chaque  région  de  la  poitrine. 

Dans  ce  but,  les  bras  du  malade  seront  portés  en  arrière 
ou  en  avant,  suivant  qu'on  se  proposera  d'ausculter  les  par- 
ties antérieures  ou  postérieures  du  thorax. 

Pour  l'examen  des  régions  latérales,  les  malades  se  cou- 
cheront sur  le  côté  opposé  à  celui  qui  devra  être  examiné, 
et  ils  auront  soin  de  relever  les  bras  pour  mettre  à  découvert 
le  creux  axillaire. 

L'examen  des  régions  sus-claviculaires  se  fera  mieux  lorsque 
les  malades  porteront  légèrement  la  tète  du  côté  opposé.' 

On  n'appuiera  pas  trop  fortement  la  tête  sur  la  poitrine  ou 
sur  le  stéthoscope,  dans  la  crainte  de  faire  du  mal  pu  de 
gêner  la  liberté  des  mouvements  respiratoires. 

On  ne  se  bornera  pas  à  une  exploration  de  quelques  in- 
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stants,  parce  qu'on  pourrait  ne  pas  saisir  quelques  renseigne- 
ments utiles  ;  mais  on  insistera  suffisamment  pour  distinguer^ 
dans  un  moment  ou  dans  un  autre,  des  phénomènes  sonores 
rares  ou  fugitifs. 

Dans  les  maladies  aiguës  des  poumons  ou  de  la  plèvre, 
on  auscultera  au  moins  une  fois  tous  les  jours  pour  suivre 
les  progrès  ou  la  décroissance  du  mal. 

Avons-nous  besoin  de  répéter  ici  ce  que  nous  avons  déjà 
dit  (p.  12),  à  savoir,  qu'il  ne  sera  vraiment  indispensable 
de  recourir  au  stéthoscope  que  dans  les  cas  où  l'oreille  ne 
pourrait  être  appliquée  directement  sur  telle  ou  telle  région 
de  la  poitrine  ? 

Nous  allons  étudier  maintenant  la  respiration  conformé- 
ment au  plan  que  nous  avons  adopté  (p.  108  et  suiv.),  et 
pour  ne  point  faire  de  répétitions  inutiles,  nous  décrirons  du 
même  coup,  immédiatement  après  la  respiration  silencieuse, 
la  respiration  bronchique  exagérée  et  la  respiration  bron- 
chique anormalement  dévelbppée. 

Ce  sont  ces  phénomènes  sonores  ayant  leur  siège  dans  les 
bronches,  qui  nous  conduiront  naturellement  des  bruits  alté- 
rés aux  bruits  anormaux  (1)  de  la  respiration. 

Après  cette  transition  toute  naturelle,  on  ne  sera  pas  sur- 
pris de  nous  voir  passer  sans  transition  nouvelle  de  la  respi- 
ration bronchique  anormale  ^  la  respiration  caverneuse  et 
amphorique. 

(1)  En  parlant  ici  pour  la  deuxième  fois  d*une  manière  générale  des  bruits  «Itérés 
et  des  bruits  anormaux  de  la  respiration,  nous  nous  exprimoqs  très-mal,  car  la  respi- 
ration bronchique  exagérée  est  une  respiration  anormale,  tout  comme  la  respiration 
crépitante,  ronflante,  etc. 

Mais  nous  ne  trouvons  pas  qu*on  s'exprime  beaucoup  mieux  en  appelant  le  râle  cré- 
pitant, le  râle  roiiflant,  etc.,  des  bruits  de  remplacement.  Sans  doate,  la  crépitation, 
le  roufleoient  s'entendent  exclusivement  à  la  place  du  murmure  vésicalaire  et  du 
souffle  bronchique  ;  mais  la  respiration  bronchique  exagérée  ne  remplace-t-elle  pas 
aussi  la  respiration  bronchique  physiologique? 

Si  les  expressions  nods  font  ici  défaut,  soyons  au  moins  d*accord  sur  les  id^es 
qu'elles  sont  appelées  h  représenter. 


I 
^       l^"  RKriîUTlOir  SAGCAMBE,   BNTKECOUf  ÉE ,  SITSPIllIE^SI. 

Il  n'est  personne  qui  ne  comprenne  bien  la  valeur  de  ces 
termes.  L'usage  en  a  consacré  dès  longtemps  la  signification. 
Us  ne  sont  pas  synonymes,  bien  que  les  phénomènes  dont  ils 
sont  l'expression  diffèrent  assez  peu  les  uns  des  autres. 

—  Le  soupir  consiste,  comme  on  sait,  dans  une  inspiration 
profonde  longuement  soutenue,  accompagnée  d'un  bruit  vé- 
siculaire  excessivement  faible,  et  suivie  d'une  expiration 
prompte,  inégale,  imparfaite  et  bruyante. 

—  Lorsque  les  sanglots  se  mêlent  au  soupir,  Tinspiration 
se  fait  en  cpiatre,  cinq  ou  six  temps  et  même  davantage. 

Chaque  fois,  Tair  arrive  dans  les  poumons  en  petite  quan- 
titép  et  l'oreille  appliquée  sur  la  poitrine  perçoit  à  plusieurs 
reprises  le  murmure  vésiculaire. 

L'expiration  est,  relativement,  très -courte  et  très-rapide. 

«  lA  rem^iration  «napirieiiM  s*observe  particulièrement  après 
désaffections  morales  tristes  et  dans  la  première  période  de 
quelques  fièvres  ataxiques.  d  (I^ndré-Beauvais,  Séméiotique, 
2*"  édition,  p.  84.  Paris,  1813.)  On  l'observe  aussi  dans  la 
fièvre  lente  nerveuse. 

Quant  à  la  x^vrimMoa  en«r«Miipée,  OU  Ta  signalée  depuis 
longtemps  dans  l'épilepsie  (Arétée,  liv.  V,  chap.  v,  de  la 
version  française  de  Renaud.  In-8^  Paris,  1834),  dans  le 
croup,  dans  la  pleurésie,  etc. 

Â  mesure  que  le  calme  renaît  dans  l'esprit  de  celui  qui 
souffre  moralement,  à  mesure  que  l'accès  épileptique  se  dis- 
sipe, le  nombre  des  soupirs  diminue  et  la  respiration  rede- 
vient naturelle. 

—  De  la  respiration  entrecoupée  à  la  respiration  Mceadée, 
il  n*y  a  pas  loin,  car  la  première  se  fait  aussi  bien  par  sac- 
cades. Toutefois,  on  a  réservé  cette  épithète  à  la  respiration 
brisée^  pour  ainsi  dire,  dans  son  développement. 
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C'est  ainsi  qu'une  inflammation  de  la  plèvre,  qu'une 
pleuro-pnèumonie,  qu'une  pneumonie  chronique,  que  l'exis- 
tence de  tubercules,  de  fausses  membranes,  d'une  névralgie 
ou  d  une  névrite  intercostales,  qu'une  myosalgie  thoracique, 
qu'une  pleurodynie,  que  des  pleurésies  partielles  liées  à 
l'existence  des  tubercules,  etc.,  s'opposent  à  ce  que  la  dila- 
tation du  thorax  se  fasse  amplement  et  d'une  manière  conti- 
nue, soit  à  cause  de  T obstacle  que  l'air  rencontre  dans  le 
.  poumon  malade,  soit  à  cause  des  douleurs  qui  sont  la  consé- 
quence d'un  certain  développement  de  la  poitrine,  soit  encore 
à  cause  de  la  difficulté  que  les  plèvres  éprouvent  à  glisser 
Tune  sur  l'autre. 

Dans  tous  ces  cas,  les  malades  font  successiveipent  plu- 
sieurs inspirations  courtes  et  brèves,  comme  cela  arrive  lors- 
qu'on prend  un  bain  froid  dans  lequel  on  ne  se  plonge  que 
graduellement. 

Dans  quelques  cas  d  emphysème  pulmonaire  et  de  tuber- 
cules, l'altération  dans  la  continuité  de  la  respiration  porte 
principalement  sur  l'expiration. 

Nous  n'avons  pas  à  dire  les  caractères  qui  distinguent  la 
pleurésie  simple  de  la  pleurésie  compliquée  de  tubercules 
pulmonaires,  de  pneumonie,  de  névralgie  ou  de  névrite 
intercostales,  ni  de  souffrance  des  muscles  thoraciques; 
nous  aurions  à  passer  en  revue  l'ensemble  des  symptômes 
éprouvés  par  les  malades,  et  ce  n*est  pas  ici  le  lieu. 

Les  résultats  positifs  ou  négatifs  fournis  par  l'inspection, 
par  la  palpation,  par  la  percussion  et  même  par  l'auscultation, 
ne  sauraient  non  plus  trouver  place  dans  cet  article. 


9"  RESPIRATION  FRÉQUENTE  OU  RARE. 

Le  nombre  des  respirations^  avons-nous  dit  (p.  98),  est, 
terme  moyen;  de  16, 18,  20  ou  22  par  minute  chez  l'adulte, 
à  l'état  normal. 

Ajoutons  qu'il  atteint  rarement  l'un  ou  l'autre  de  ces  chif- 
fres dans  la  vieillesse,  mais  qu'il  les  dépasse  fréquemment 
dans  l'enfance. 

Si»  dans  certains  états  morbides,  on  a  pu  compter^  à  l'âge 
moyen  de  la  vie,  30,  40,  50,  60  et  80  respirations  par  mi- 
nute ;  si  même  on  en  a  compté  jusqu'à  100  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie,  il  est  des  maladies  dans  lesquelles  le  nombre 
des  inspirations  est  descendu  aux  chiGfres  16,  14,  12,  10  et 
plus  bas  encore.  L'oreille  appliquée  sur  la  poitrine,  dans  les 
cas  de  fréquence  extrême,  ne  distingue  guère  les  bruits  res- 
piratoires qu'au  sommet  des  poumons.  (nvsvfiK  àvsV/ofisvov  farcca- 
poy;  eUUa  spiratio  et  sublimis;  respiration  haute,  sublime.) 

11  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  respiration  est  sensi- 
blement plus  rare  qu'à  l'état  normal.  Elle  s'entend  alors  le 
plus  souvent  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

Mm  respiimiioB  fréqoento  (Yrviu/jia  Trvxv^v,  spirotio  crebra)  indiquait 
pour  Hippocrate  une  douleur  ou  une  inflammation  dans  les 
lieux  (1)  situés  au-dessus  du  muscle  diaphragme  (In  Progno- 
sticis.  Sententia  24.  Charter,  t.  YIII,  p.  607)  ;  elle  était  un 
signe  d'inflammation  et  de  douleur  dans  les  lieux  principaux 
(In  Coacis  Prœnotionibus ,  n^'SOl.  Charter,  t.  VIII,  p.  866); 
on  la  constatait  dans  la  péripneumonie  {De  Morbis,  lib.  III, 
p.  492.  FoEsio  èdente.  In-folio.  GenevdB,  1657)  et  dans  la 
pleurésie  (/ttrf.,  p.  493).. 


(1)  AorapportdeGalien(Deioctsa/fecti5,  lib.  1,  initio),  les  médecios  de  rantiqaité, 
comme  la  plupart  des  médecins  de  son  temps,  désignaient  les  parties  da  corps  sous 
le  nom  de  lienx.  Tômvç  ôvoftàCouvc  ta  fio^ta  toO  a^nctxoç. . .  Locos  uominant  paries 
corporis.  (Chartir.  t.  VD,  p.  378.  Paris,  1649.) 
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Galien  notait  cette  lésion  de  la  respiration  [De  respi- 
rationis  difficultatef  lib.  I,  caput  xii,  Charter,  t.  VII,  p.  232.) 
dans  la  douleur  du  foie,  de  la  rate,  de  l'estomac,  etc.,  dans 
les  parties  enfin  qui  doivent  se  mouvoir  dans  la  respiration. 

Van  Swieten  ayant  remarqué  ces  passages  d'Hippocrate  et 
de  Galien,  il  les  a  rappelés  avec  beaucoup  de  soin  dans  ses 
Commentaires  du  §  734  des  Aphorismes  de  Boerhaave  (p.  432 
de  la  2*  partie  du  t.  II.  Turin,  1747). 

Il  lui  eût  été  facile  de  citer  beaucoup  d'autres  passages 
d'Hippocrate,  dans  lesquels  se  trouve  indiquée  la  fréquence 
de  la  respiration,  car  eHe  est  signalée  dans  le  livre  Du  régime 
dans  les  maladies  aiguës^  dans  le  livre  troisième  Des  maladies, 
dans  deux  livres  (le  premier*  et  le  deuxième)  Des  maladies 
des  femmes  j  dans  le  Pronostic,  dans  les  Prénotûms  de  Cos,  etc.  ; 
mais  il  ne  crut  pas  devoir  le  faire. 

Dans  son  livre  troisième  De  la  difficulté  de  la  respiroHonj 
Galien  a  rapproché  la  respiration  fréquente  des  causes  diverses 
qui  peuvent  la  produire.  . 

Nous  sortirions  des  limites  dans  lesquelles  nous  devons 
nous  renfermer,  si  nous  reproduisions  ici  tout  ce  que  cet  au- 
teur a  écrit  à  ce  propos. 

Nous  nous  bornerons  à  dire  que  la  respiration  fréquente 
s'observe  dans  la  fièvre  inflammatoire  et  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  du  poumon,  de  la  plèvre,  du  cœur,  du 
péricarde,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  de  l'estomac,  du 
tube  digestif,  du  péritoine,  etc. 

G*est  ainsi  qu'elle  a  lieu  dans  la  péripneumonie,  la  phthi- 
sie  pulmonaire,  Tasthme  simple  ou  compliqué  d'une  autre 
maladie,  Temph^sème  vésiculaire  compliqué  d'engorgement 
de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  ou  de  bronchorrhée, 
dans  les  cas  de  pleurésie  ordinaire,  de  pleurésie  diaphragma- 
tique,  d'épanchements  pleurétiques  liquides  ou  gazeux,  de 
dilatation  considérable  du  cœur,  de  péricardile,  d'épâtncbe* 
ménts  péricardiaques,  etc. 
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C*esl  ainsi  encore  qu'elle  a  lieu  dans  la  douleur  et  dans 
rioflammation  du  diaphragme  et  des  organes  renfermés  dans 
la  cavité  sous-diaphragmatique,  non  moins  que  dans  la 
pneumatose  intestinale  ou  péritonéale,  dans  l'hydropisie  ascite, 
dans  tous  les  cas  enfin  où  les  parois  thoraciques  sont  obligées 
de  se  dilater  plus  souvent  pour  suppléer  par  le  nombre  à 
rétendue  moindre  des  mouvements  inspira toires. 

Dans  tous  ces  cas,  la  fréquence  de  la  respiration  est  ordi- 
nairement en  rapport  avec  le  danger  de  la  maladie,  et  ce 
danger  lui-même  est  imminent,  lorsque  le  nombre  des  inspi- 
rations s'élève  à  50,  55  ou  60. 

lA  rMpiraiioB  rare  [TrvsO^ec  àpoccov  d'HippOCratO  (1)]  SobsCrveSUr- 

tout  dans  le  délire  (2).  C'est  pourquoi  elle  se  manifeste  dans 
les  maladies  graves  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  telles 
que  le  ramollissement,  la  congestion  et  Tinflammation  céré* 
braies  et  l'inflammation  des  méninges. 

On  la  rencontre  aussi  dans  l'inflammation  de  la  moelle, 
«  dans  les  affections  hystériques,  dans  certaines  lipothymies, 
et  quelquefois  dans  les  derniers  instants  de  la  vie.  »  (p.  148 
du  Manuel  pratique  de  percussion  et  d'auscultation  de  M.  An- 
dry.  1  vol.  grand  in*18.  Paris,  1844.) 

3*  RESPIRATION  COURTI  OU  LONGUE. 

La  respiration  peut  présenter  l'une  ou  Tautré  de  ces  modi- 
fications dans  ses  deux  temps  à  la  fois  ou  dans  lun  des  deux 

seulement. 

♦  • 

À,  Diminatioa   de  dorée  de«  moiiTeaieBt*  de   la   reapiratioa 

Ott  respiratlMi  eevrte. 

La  respiration  courte  peut  conserver  son  intensité  habi- 

(i)  De  Uorhii  vulgaribus,  lib.  I.  Foesio  edente,  sect.  7.  jEger  I,  p.»966,  F  ; 
j£ger  IJ,  p.  970.  C;  ^ger  XI,  p.  987,  D.  Genevae,  1662. 

(2)  Le  délire  eiistait  en  effet  cbei  les  trois  malades  auxquels  nous  faisions  allusion 
dans  la  note  précédente,  et  chez  ces  malades,  la  respiration  était  rare  et  grande  en 
même  temps. 
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tuelle  comme  dans  quelques  affections  nerveuses,  être  exagé* 
rée  comme  dans  une  course  rapide,  une  émotion  vive,  une 
frayeur  subite,  ou  affaiblie  comme  dans  1^  pleurésie,  la  pieu- 
rodynîe,  etc. 

C'est  à .  ce  dernier  cas  que  nous  rattachons  la  respiration 
haute  ou  sublime  des  auteurs,  c'est-à-dire  celle  qui  paraît 
limiter  et  qui  limite  en  effet  son  action  "à  la  partie  supé- 
rieure des  poumons,  (olç  Tfvïufta  oDfùxtToi.  —  QuUms  spirilus  sur- 
sum  traliitur.  —  Hippocrates  in  Prorrhet.)  On  observe  cette 
respiration  dans  tous  les  cas  de  grande  gène  de  la  respiration 
déterminée  par  Tangine ,  la  tuméfaction  habituelle  de  la 
membrane  muqueuse  des  bronches  d'un  petit  calibre,  la 
péripneumonie,  la  pleurésie,  l'emphysème  et  toutes  les  mala- 
dies de  la  cavité  abdominale  qui  amènent  l'anhélation. 
'  Boerhaave  reconnaissait  Tinflammation  du  muscle  dia- 
phragme à  une  respiration  haute,  courte,  fréquente,  étouffée, 
se  faisant  par  la  seule  action  du  thorax,  tandis  que  le  bas 
ventre  était  en  repos.  (§  909.  Paraphrenitis.  p.  72  de  la  1" 
partie  du  t.  III.  Turin,  1744.) 

Yan  Swieten  attribuait  cette  respiration  haute  et  petite  à 
l'élévation  et  à  l'écartement  des  côtes  les  unes  des  autres,  écar- 
tement  et  élévation  que  provoquaioBt  les  malades  pour  ne 
point  étouffer.  [Commentaire  du  S  précédent,  p.  74.) 

* 

B.  Attcmentatioa  de  dorée  des  aioairenieBts  de  la  respiration  oo  re*- 
piratien  iencae.  (llvfUfia  ^ca  ttoHou  ;^/}ovoi»  d'Hippocrate  (vide  Prognotu] 

((  Ce  mode  de  respiration  coïncide,  en  général,  avec  la 
respiration  ralentie.  Dans  les  maladies  comateuses  deTappa- 
reil  cérébral  vous  voyez  le  malade  ne  respirer  qu'à  de  longs 
intervalles  (l]èt  alors  compenser,  en  quelque  sorte,  par  leur 
profondeur,  la  rareté  des  inspirations.  »  (Andry.  Oper.cit.^ 
p-  148.) 

(1)  «  Spiritas  magnuset  per  muUum  tempus  deliriam  aut  convulsionem  sigDificat.  » 
(HfppocBATis  261  Co<ica  prœnolio.  Charter,  p.  866,  t.  VIII.  Lutet.  Parisior.  In-f", 
1638.) 
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Indépendammenl  des  modifications  qui  peuvent  survenir 
dans  la  durée  absolue  de  la  respiration,  il  en  est  d'autres  qui 
ne  se  manifestent  que  dans  l'inspiration  ou  dans  l'expiration. 
Chacun  de  ces  temps  peut  être  plus  court  ou  plus  long  qu'à 
1  état  de  santé. 

C.   Dimfaiiitl^B  de  dorée  de  Pin^piratioB  •«  inApiratleB  eeorte. 

L'inspiration  devient  plus  courte  dans  tous  les  cas  où  un 
obstacle  quelconque  s'oppose  à  la  circulation  libre  de  l'air  dans 
les  poumons. 

C'est  pourquoi  on  la  constate  dans  une  foule  de  lésions  ou 
de  maladies  du  larynx,  de  la  trachée-artère,  des  bronches,  du 
poumon  et  de  la  plèvre,  telles  que  la  bronchite  intense  com- 
pliquée  du  gonflement  de  la  membrane  muqueuse;  la  bron- 
chorrhée  -,  les  tubercules  pulmonaires  ;  l'induration  chronique , 
l'engouemenl  séreux  ou  sanguin  des  poumons  ;  l'apoplexie 
pulmonaire;  Temphysème;  la  pleurésie  avec  douleur  de  côté; 
l'épanchement  pleurétique  gazeux,  séreux  ou  purulent;  la 
pleurodynie,  etc.,  etc. 

D.  DimiBatiea  de  dorée  de  l^espiratioB  eo  espiratioB  eoarle^ 

«  La  diminution  du  bruit  expiratoire  est  beaucoup  plus 

rare  que  la  diminution  du  bruit  inspiratoire Toutes  les 

affections  qui  ont  le  pouvoir  d'imprimer  à  l'inspiration  une 
diminution  simultanée  et  proportionnelle  de  son  intensité  et 
de  sa  durée  entraînent  aussi  le  plus  souvent  une  diminution 
de  l'expiration.  »  (Fournet,  Oper.  cit.,  p.  114  et  115.) 

E,  AasneBtBiioB  de  dorée  de  riB«pir«UoB  en  iBapIratieB  leBffoe. 

Il  est  rare  que  Taiigmentation  de  durée  occupe  le  premier 
temps.  Laënnec  l'a  pourtant  signalée  dans  la  coqueluche. 
{Oper.  cîi.,  t.  1,  p.  224.) 
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F.  Aocaieatelioa  de  dorée  de  respiimtien  ea  espiralion  prolongée. 

Si  Jackson,  de  Boston,  a  le  premier  appelé  Tattention  sur 
l'expiration  prolongée,  M.  Foumet  a  le  mérite  de  Tavoir  étu- 
diée, à  son  tour,  avec  beaucoup  de  soin  dans  ses  Recherches 
cliniques  sur  l'Auscultation  (p.  108  et  suiv.]. 

Toutes  les  fois  que  l'expiration  est  plus  longue  (ju'Qlle  ne 
devrait  l'être,  on  la  dit  prolongée. 

Elle  peut,  suivant  Jes  circonstances,  être  plus  longue  sans 
être  altérée  dans  sou  intensité,  ou  bien  elle  peut  être  plus 
longtemps  entendue  sans  être  augmentée  dans  sa  durée. 

Le  propre  de  l'expiratiùn  prolongée^  c'est  de  grandir  et  de 
s'étendre  avec  le  développement  de  la  lésion  qui  lui  donne 
lieu  (bronchite  sèche  ou  humide)  ;  c'est  de  disparaître  ou  seu- 
lement de  diminuer  d'étendue  à  mesure  que  les  bronches  se 
débarrassent  des  mucosités  qui  les  gênent;  c'est  de  coïncider, 
par  conséquent,  avec  des  bruits  graves  ou  aigus. 

Le  propre  du  bruit  expiratoire  prolongé^  c'est  de  persister 
et  surtout  de  devenir  plus  saillant  après  l'expectoration,  dans 
la  phthisie  pulmonaire,  par  exemple;  c'est  de  prendre  le  carac- 
tère bronchique  de  plus  en  plus  prononcé  à  mesure  qu'il  se 
dépose  dans  les  poumons  un  plus  grand  nombre  de  tuber- 
cules crus  ;  c  est  de  devenir  aussi  prolongé,  aussi  fort  ou 
même  plus  fort  que  le  bruit  inspiratoire,à  mesure  que  le  mal 
fait  des  progrès. 

On  ne  saurait  confondre  le  bruit  expiratoire  prolongé  avec 
la  respiration  supplémentaire,  puisque  dans  celle-ci  il  existe 
un  rapport  naturel  entre  la  durée  et  l'intensité  des  bruits  res- 
piratoires, tandis  que  l'expiration  prolongée  rentre  dans  les 
altérations  de  rhythme. 

On  ne  saurait  confondre  non  plus  le  bruit  expiratoire  pro- 
longé dont  nous  parlons,  avec  le  phénomène  sonore  que  font 
entendre  à  l'expiration  les  fosses  nasales ,  la  bouche  ou  le 
pharynx,  puisque  ce  bruit  se  passe  dailis  les  sections  élevées 
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de^  Toies  aériennes ,  tondis  que  Tautre  siège  dané  la  poi- 


trine. 


Cas  dmmB  lea^ael*  r«xplnitioB  eot  proloBgé«« 


Op  remarque  l'expiration  prolongée  dans  tous  les  cas  où 
Tair  éprouve  quelque  difficulté  à  sortir  des  poumons,  par  suite 
d'un  obstacle  mécanique  quelconque.  Cet  obstacle  rétrécit 
dans  des  points  plus  ou  moins  nombreux  le  calibre  des 
vaisseaux  aériens,  à  quelque  section  d'ailleurs  qu'ils  appar- 
tiennent. 

Pour  que  l'expiration  prolongée  se  montre  et  devienne  évi- 
dente, il  faut  : 

l""  Qu'elle  soit  sensiblement  plus  longue  qu*à  l'état  normal  ; 

2""  Qu'elle  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  durée  de  l'ins- 
piration ; 

3""  Que  la  cause  qui  la  détermine  occupe  une  assez  grande 
étendue  dans  la  poitrine,  à  moins  qu'elle  ne  réside  dans  le  la- 
rynx, dans  la  trachée  ou  dans  une  grosse  bronche. 

Cette  circonstance  9' observe  dans  quelques  rétrécissements 
laryngés,  trachéaux,  bronchiques  (1  ).  Mais  Texpiration  prolon- 
gée est  infiniment  plus  fréquente  dans  Tengorgement  aigu 
ou  chronique  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  dans 
la  bronchorrhée  compliquée  ou  non  d'emphysème,  dans  la 
péripneumonie  et  dans  les  tubercules  pulmonaires. 

On  a  eu  tort  de  faire  dépendre  (c  l'expiration  prolongée  de 
deux  maladies  seulement  :  l'emphysème  pulmonaire  ou  les 
tubercules  à  la  période  de  crudité.  »  (Barth  et  Roger,  Oper. 
cu.y  p.  81  de  la  5*  édit.  Paris^  1860.) 

C'est  moins  d'ailleurs  l'emphysème  qui  peut  entraîner  le 
prolongement  de  l'expiration,  que  le  boursoufflement  de  la 
membrane  muqueuse  des  bronches  et  que  la  présence  des  mu- 


(1)  Voyez  plus  loin,  en  effet,  robservation  de  M.  Pitet  :  Destruction  des  cordes 
vocales f  rélréeissement  de  la  glotte^  etc. 
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cosités  renfermées  dans  ces  conduits  aériens.  «  Est-ce  que  des 
vésicules  dilatées  ne  se  videraient  pas  d'air  tout  aussi  bien 
que  des  vésicules  minimes,  s'il  n'y  avait  une  cause  mécanique 
qui  s'opposât  à  sa  sortie  ?  Est-ce  que  quelques  vésicules  de 
moins  empêcheraient  cette  sortie  de  Tair  de  s'effectuer?  » 
(PiORRT.  Traité  de  Diagnostic  et  de  Séméiologie^  1. 1,  n""  1681. 
In-8\  Paris,  1837.) 

Il  doit  donc  exister  peu  de  cas  d'emphysème  vésiculaire 
simple  dans  les(]uels  l'expiration  soit  évidemment  prolongée. 

11  existe,  au  contraire,  un  grand  nombre  de  bronchites  et 
de  bronchorrhées  qui  sont  accompagnées  de  cette  modification 
de  la  respiration. 

Dans  la  bronchite  et  dans  la  bronchorrhée  compliquées  ou 
non  d'emphysème,  l'expiration  prolongée  occupe  une  grande 
étendue  de  la  poitrine,  des  deux  c6tés  à  la  fois  ou  d'un  seul 
côté.  Elle  se  fait  sans  bruit,  ou  au  moins  sans  augmentation 
du  bruit  normal. 

Dans  les  tubercules  pulmonaires,  le  prolongement  plus  ou 
moins  long  de  l'expiration  se  remarque  au  sommet  des  pou- 
mons. Il  est  circonscrit  dans  cette  région,  et  s'il  est  difficile  à 
distinguer  au  commencemeht  de  la  naissance  des  tubercules, 
c'est-à-dire  au  moment  où  il  serait  important,  au  point  de  vue 
pratique,  de  le  saisir,  on  ne  tarde  pas  à  le  reconnaître,  lors- 
que les  tubercules  ont  augmenté  de  nombre  et  d'étendue. 
L'expiration  est  dans  ce  cas  plus  bruyante  qu'à Tétat  normal. 

Nous  n'avons  pas  à  signaler  ici  les  autres  caractères  de  Tex- 
piration  prolongée  qui  aident  à  distinguer  la  bronchite  ou  la 
bronchorrhée  des  tubercules  pulmonaires',  etc.;  ces  caractères 
ont  été  déjàXracés  ou  le  seront  plus  lard. 

Nous  n'avons  pas  davantage  à  faire  intervenir  en  ce  moment 
les  bruits  sibilants,  ronflants  etc.,  chacun  de  ces  phénomènes 
sonores  trouvera  sa  place  aux  chapitres  consacrés  aux  bruits 
secs  et  aux  bruits  humides. 


_jj 
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Héeaiilsme  de  l'explmtloB  prolongée. 

II  est  excessivement  simple.  La  présence  de  mucosités 
épaisses  dans  un  des  principaux  troncs  bronchiques,  ou  dans 
plusieurs  conduits  aériens^  le  boursoufflement  de  la  membrane 
muqueuse  de  ces  conduits  dans  un  très-grand  nombre  de 
points,  etc.,  rendent  plus  difficile  la  sortie  de  l'air  et  par  con- 
séquent augmentent  la  durée  de  l'expiration. 

L'existence  d'un  grand  nombre  de  tubercules  crus  produit 
le  même  effet  en  comprimant  de  dehprs  en  dedans  les  der-- 
nières  divisions  des  bronches  qu'ils  rétrécissent. 

Si  l'air  atmosphérique  traverse,  en  sortant  de  la  poitrine, 
un  poumon  plus  léger  qu'à  l'état  normal,  comme  cela  s'ob- 
serve dans  certains  cas  d'emphysème  pulmonaire  simple  ou 
compliqué  de  bronchite,  l'expiration  est  à  la  fois  prolongée  et 
affaiblie. 

Si,  au  contraire,  l'air  rencontre  des  obstacles  qui  augmen- 
tent le  frottement  et  exagèrent  les  vibrations,  ce  qu'on  observe 
dans  certains  cas  de  tubercules  crus,  Texpiration  est  à  la  fois 
et  pUis  longue  et  plus  forte, 

&•  RESPIRATION  FORTS,   FAIBLE  OU  NULLE. 
i.  ReopirotioB  forle. 

Elle  a  été  appelée  supplémentaire,  hypervésiculaire,  puérile, 
exagérée,  etc. 

1"^  •appiémentoire,  parco  qu'ou  a  pousé  quo  le  poumon  sup- 
pléai t  en  un  point  la  respiration  affaiblie  ou  annulée  dans  l'au  tre. 

2""  Hyponréoieaioire,  parco  qu'ouaadmis  la  pénétration  d'une 
plus  grande  quantité  d'air  dans  les  vésicules. 

3"^  voériie,  à  cause  de  sa  ressemblance  avec  celle  des  enfants. 

4"*  Bxjicérée,  à  cause  de  son  intensité  supérieure  à  celle  de 
Tétat  normal  (1). 

(t)  NoosGomprenoDS  (ia*on  ait  appelé  la  respiration  supplémentairethypenréslculaire, 
eiâgérée,  lorsqu'elle  est,  relatiteinentk  rindiTidu  qa*on  exaiime,  plus  bruyante  qu'elle 
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Si  Je  refoulemeat  du  diaphragme  est  assez  considérable 
pour  forcer  Tair  à  pénétrer  aussi  bien  dans  les  vésicules  su- 
perficielles que  dans  les  vésicules  profondes,  la  respiration 
sera  exagérée  dans  toute  la  portion  des  parois  thoraciques  qui 
sera  encore  en  rapport  avec  l'organe  pulmonaire. 

On  reconnaîtra  que  cette  respiration  exagérée  est  due  à 
l'une  des  causes  que  nous  venons  de  rappeler,  en  constatant 
qu'elle  ne  commence  à  se  faire  entendre  qu*à  une  distance 
sensiblement  plus  grande  que  de  coutume  du  rebord  inférieur 
des  c6tes.  Nous  avons  démontré  dans  un  autre  ouvrage  (1)  que 
les  poumons  descendent,  à  Tétat  normal,  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  du  rebord  inférieur  des  côtes.  C'est  donc  à  ce  niveau 
qu'il  faudra  rechercher  si  les  poumons  résonnent  et  s'ils  font 
entendre  les  bruits  respiratoires. 

Dans  tous  les  cas  de  refoulement  plus  ou  moins  considéra- 
ble du  muscle  diaphragme,  on  retrouve  les  poumons- sensible- 
ment plus  élevés  dans  le  côté  droit,  comme  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine.  Ce  sont  ces  cas  auxquels  nous  faisons  allusion 
en  ce  moment  et  dans  lesquels  la  respiration  peut  contracter 

> 

universellement  le  caractère  puéril.  Ce  caractère  existe  seul, 
sans  complication  de  bruits  anormaux  d'aucune  espèce. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  dyspnée  nerveuse  que 
Laênnec  a  décrite  sous  le  nom  à'aslhme  à  respiration 
puérile  (2],  dyspnée  dans  laquelle  la  respiration  a  repris  toute 
l'intensité  qu  elle  avait  dans  la  première  enfance  ;  ni  de  la 
dyspnée  qui  a  lieu  dans  plusieurs  affections  nerveuses  et  en 
particulier  dans  les  attaques  d'hystérie,  laquelle  dyspnée  a 
souvent  le  caractère  de  Tasthme  avec,  respirât  ion  puérile  (3). 

On  ne  saurait  en  dire  autant  non  plus  de  la  respiration  pres- 
que puérile  que  l'on  rencontre  dans  certains  cas  de  catarrhe 
pituiteux  (4)  et  de  la  respiration  puérile  que  présentent  cer- 

{i)  TraiU  pratique  de  Percusiûm,  p.  68.  1  vol.  gr.  in-lS.  Paris,  i843. 

(2)  Traité  de  V Auscultation  médiate,  t.  II,  p.  368. 3  vol.  in-8«.  Paris,  i837. 

(3)  IM.,  t.  II,  p.  372. 

(4)  Ibid.,  t.  I,  p.  103. 
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tdins  catarrhes  chroniques  dans  presque  toute  l'étendue  des 
poumons  (1). 

11  est  impossible  de  confondre  ces  cas  de  dyspnée  et  cesca- 
tarrhes  avec  les  causer  nombreuses  qui  agissent  tout  simple- 
ment en  diminuant  la  capacité  de  la  cavité  thoracique. 

Ici  Taltération  de  la  respiration  consiste  uniquement  dans 
Texagération  doses  deux  bruits,  là,  d  autres  symptômes  tout 
à  fuit  caractéristiques  se  joignent  à  Taugment^uion  d'intensité 
des  bruits  respiratoires. 

Que  si  la  respiration  est  exagérée  dans  un  seul  côté  de  la 
poitrine,  et  dans  un  point  plus  ou  moins  circonscrit,  on  devra 
songer  à  l'existence  d'une  phthisie  pulmonaire,  d'une  péri- 
pneumonie,  d'une  pneumonie  lobulaire,  d'une  hémopneumor- 
rhagie,  d*un  épanchement  pleurétique  ou  péricardiaque  mé- 
diocre, d'une  hypertrophie  du  cœur,  d'une  dilatation  anor- 
male de  cet  organe,  etc. 

Une  congestion  ou  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate, 
du  foie,  de  l'un  des  reins,  une  distension  exagérée  de  Tes- 
tomac,  etc.,  pourront  amener  le  même  résultat.  Et,  soit  qu'il 
s'agisse  d'une  phtisie,  d'une  péripneumonie,  etc.,  soit  qu'il 
s'agisse  d'un  refoulement  partiel  du  muscle  diaphragme,  ce 
ne  sera  le  plus  ordinairement  que  le  poumon  malade  ou  le 
poumon  correspondant  au  côté  refoulé  qui  sera  le  siège  de 
l'exagération  des  bruits  respiratoires. 

Au  lieu  que  la  respiration  pourra  devenir  puérile  dans  le 
côté  opposé  à  celui  qui  sera  le  siège  d'un  énorme  épanchement . 
pleurétique  liquide  ou  gazeux,  ou  d'une  obstruction  complète 
de  la  bronche  principale,  par  une  cause  ou  par  une  autre. 

Par  conséquent,  Texagération  des  bruits  respiratoires  an- 
noncera l'existence  d-une  maladie  des  poumons,  de  la  plèvre, 
du  péricarde,  du  cœur,  du  tube  digestif,  du  péritoine  et  plus 
rarement  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  etc. 


(1)  TraUé  de  rAu$euUaiUm  médiate,  1. 1,  p.  iS6, 
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B.  Re«pir«lioa  faible. 

Pour  que  Ton  puisse  dire  de  la  respiration  qu'elle  esl  faible, 
il  faut  que  ses  deux  bruits  s'entendent  moins  bien  qu'à  l'état 
normal  dans  une  étendue  limitée  de  la  poitrine.  * 

On  aura  toujours  une  assez  bonne  idée  du  degré  de  force 
que  les  bruits  respiratoires  auront  perdu  dans  telles  régions 
de  '  la  poitrine ,  en  comparant  ces  régions  avec  leurs  sem- 
blables et  avec  les  autres  régions.  Ce  rapprochement  est  utile 
et  souvent  même  indispensable,  si  Ton  veut  apprécier  exacte- 
*  ment  les  changements  survenus  du*  côté  des  poumons.  En 
effet,  de  deux  régions  semblables  qui  sont  le  siège  d'une  in- 
tensité différente  dans  les  bruits  respiratoires,  qui  pourrait 
dire  quelle  est  la  région  sur  laquelle  porte  la  modification, 
si  Ton  n'avait  pas  pour  terme  de  comparaison  les  bruits  que 

■ 

Ton  entend  sur  les  autres  points  de  la  poitrine  ? 

La  faiblesse  de  la  respiration  porte  sur  un  seul  temps  ou 
sur  les  deux  temps  de  la  respiration. 

Elle  affecte  un  lobule,  un  lobe,  un  poumon  tout  entier  ou 
même  les  deux  poumons. 

Elle  est  permanente,  passagère  ou  mobile,  suivant.la  na- 
'   ture  des  causes  qui  lui  donnent  lieu. 

Cas  dans  lesquels  la  resplratloa  est  aflklblle. 

Parmi  ces  causes,  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  dimi- 
nuent le  volume  des  poumons. 

Ainsi,  toute  compression  qui  provenant  de  la  cavité  abdo- 
minale^ amènera  le  refoulement  du  diaphragme,  au  point  de 
diminuer  sensiblement  l'espace  compris  entre  ce  muscle  et 
les  parois  thoraciques  ^  affaiblira  nécessairement ,  dans  les 
points  comprimés,  les  bruits  vésiculaires  (grossesse,  ascite, 
hydropisie  enkystée  des  ovaires ,  paenmalose  intestinale,  dis- 
tension anormale  de  l'estomac  par  des  gaz,  hypertrophie  du 
foie,  de  la  rate,  des  reins,  etc») 
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Les  causes  de  refoulement  siégeqnt  dans  la  poitrine  agiront 
dans  le  même  sens.  (Epancbement  séreux,  sanguinolent, 
sanguin  ou  purulent  du  péricarde  ;  anéyrisme  de  l'aorte  ;  ané- 
vrisme  simple,  où  bypertrophique  du  cœur;  pneumothorax; 
épanchements  liquides  de  la  plèvre  circonscrits  ou  non  cir- 
conscrits,  accompagnés* ou  non  de  fausses  membranes;  aug- 
mentation de  volume  des  côtes  par  la  formation  de  couches 
osseuses  concentriques  (ostéophyte  de  M.  Parise)  consécu- 
tives à  certaines  pleurésies;  dégénérescence  osseuse  oucan* 
céreuse  de  la  plèvre;  abcès,  cancer,  etc.,  développés  dans  le 
médiastin  antérieup.) 

.L'action  de  l'une  ou  de  Tautre  de  ces  causes  portée  jusqu'à 
un  certain  point  affaiblira  le  murmure  respiratoire,  soit  en  ré- 
trécissant, soit  en  oblitérant  les  vésicules  ou  les  broncbesy  soit 
encore  en  les  éloignant  de  Foreille  de  l'observateur. 

Certaines  maladies  des  poumons,  telles  que  la  bronchite 
aiguô,  la  bronchite  chronique,  la  bronchite  sèche,  Temphy* 
sème,  Tasthme  spasmodique  des  praticiens,  le  catarrhe  pltui- 
teux,  les  catarrhes  suffocants,  les  tubercules,  les  hjdatides, 
rbydropisie  du  poumon,  diminueront  l'intensité  des  bruits 
respiratoires. 

La  péripneumonie  commençante^  en  mettant  un  obstacle 
pins  ou  moins  grand  à  l'entrée  de  l'air  atmosphérique,  affai- 
blira plus  ou  moins  aussi  les  bruits  vésiculaires. 

Que  si  la  cause  qui  diminue  l'intensité  des  bruits  respira- 
toires réside  dans  une  section  plus  élevée  des  voie»  aériennes 
que  celle  des  vésicules  ou  des  bronches,  et  qu'il  s'agisse,  par 
exemple,  d'un  rétrécissement  du  larynx  par  un  engorgement 
de  sa  membrane  muqueuse  (laryngite  aiguë,  laryngite  chro- 
nique)-, par  une  infiltration  séreuse  ou  sanguine  de  la  glotte^ 
par  le  développement  de  pustules  varioliques  swv  la  mem- 
brane muqueuse  laryngée,  trachéale,  bronchique,  etc.  ;  qu'il 
s'agisse  de  b  présence  de  fausses  membranes  plus  ou  moins 
étendues,  de  mucosités  épaisses  plus  ou  moins  concrètes,  ou 


i 
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d'un  corps  étranger  dans  un  conduit  aérien  principal  ^  de  la 
compression  de  ce  conduit  par  des  tumeurs  extérieure^ siégeant 
au  cou  (1)  ou  dans  la  cavité  thoracique  (2),  etc.;  toutes  ces 
causes  rendront  d'autant  plus  faibles  les  bruits  respiratoires, 
qu'elles  opposeront  un  plus  grand  obstacle  au  passage  de 

19     ' 
air. 

Cet  obstacle  sera  parfois  si  grand,  qu'on  distinguera  à 

.  peine  le  murmure  vésicùlaire,  si  bien  qu'on  ne  s'expliquerait 

pas  que  la  vie  put  se  maintenir,  si  l'on  ne  savait  pas  que.  la 

respiration  peut  ne  plus  se  faire  qu'au  centre  des  poumons, 

et  au  point  d'être  entièrement  silencieuse. 

Dans  quelle  étendue  de  la  poitrine  peut-on  trouvent  la 
faiblesse  de  la  respiration? 

La  faiblesse  de  la  respiration  pourra  s'étendre  à  toute  la 
poitrine,  si  l'obstacle  existe  au  pharynx,  au  larynx,  à  la  tra- 
chée ou  à  tout  le  conduit  aérien 

M.  Andral  cite  le  cas  d'une  malade  atteinte  de  laryngite 
chronique  chez  laquelle  on  distinguait  à  peine  le  bruit  d'ex- 
pansion pulmonaire...  On  pratiqua  Topération  de  la  trachéo- 
tomie, et  le  bruit  respiratoire,  tellement  faibleavantl'opération, 
que  M.  Andral  avait  soupçonné  l'existence  d'un  emphysème 
pulmonaire,  reparut  dans  tous  les  points  du  thorax  avec  son 
degré  ordinaire.d'intensité.  (P.  207  du  1. 1  de  Laênnec.) 

M.  Barlh  cite  à  son  tour  des  observations  de  rétrécissement 
laryngé  dans  lesquelles  il  y  avait  absence  presque  complète 
du  murmure  respiratoire.  (Obs.  I  et  III,  dans  :  Archives  gêné- 

raies  de  médecine,  juillet  1848.) 

On  peut  lire  dans  les  Buueuns  de  u» société  anatonuque  pour 

» 

(1)  Voyez,  plas  haut,  Tarticle  de  VAusc%dtaiiùn  des  voies  supérieures  de  Vair. 

(2)  Voyez  la  fin  de  la  note  insérée  par  M' Andral  k  la  p.  258  du  t.  I  de  son  édition 
de  Laennec.  Dans  cette  note,  ff.  Andral  fait  mention  d*aD  cas  publié  par  lui  dan&leqael 
on  n^entendait  plus  qu^uue  respiration  très-faible  sur  un  poumon  dont  la  bronche  prin- 
cipale était  fortement  comprimée  par  une  ttuneor. 


RESPIRATION  FAIBLE.  133 

l'année  1849  (p.  â20  et  suiv.),  une. observation  de  M.  Pitet, 
dans  laquelle  une  expansion  vésicidaire  irès-faible  coïncidait 
avec  ime  destruction  des  cordes  vocales,  un  rétrécissement  de 
la  glotte  et  la  présence  d'une  fausse  membrane  épaisse  qui  en- 
veloppait entièrement,  à  la  manière  d'un  tube  intérieur,  toute 
to  cavité  laryngo-trachéo'bronchique.  La  respiration,  extrême- 
ment gênée 9  avait  lieu  quarante-quatre  fois  par  minute,  et 
ses  deux  temps,  qui  §c  succédaient  à  des  intervalles  égaux, 
étaient  accompagnés  d'un  sifflement  bruyant,  légèrement 
rauque,  qui  se  traduisait  sous  forme  de  râclement. 

* 

Ce  sifflement  avait  son  siège  dans  le  larynx. 

L'expiration  était  prolongée. 

La  faiblesse  de  la  respiration  n  aura  lieu  que  dans  un  seul 
côté  si  une  seule  des  bronches  principales  renferme  Tobstacle 
qui  s'op[)ose.  à  la  libre  entrée  de  l'air,  ou  si  un  seul  poumon 
est  enflammé. 

Une  conformation  vicieuse  de  la  poitrine»  en  produisant 
sur  quelques  points  du  poumon  l'effet  d'une  compression, 
diminuera,  dans  les  points  correspondants,  l'intensité  des 
bruits  respiratoires. 

Enfin,  l'arrivée  dans  les  poumons  d'une  moins  grande 
quantité  d'air  dans  les  cas  où  les  malades  redoutent  les 
grandes  inspirations,  de  peur  d'éveiller  quelque  douleur, 
sera  accompagnée  d'une  respiration  plus  ou  moins  affaiblie. 

On  observera  ce  résultat  dans  la  névralgie  et  dans  la  né^ 
vrite  intercostales,  dans  la  pleurodynie,  dans  la  pleurésie 
diaphragmatique  (paraphrénitis  des  anciens  auteurs),  dans 
la  pleurésie  pariétale  ou  mcdiastine,  dans  la  péritonite,  etc. 

r  4 

Dédnetions  praUqnès. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  si  l'affaiblissement  de  la 

.  respiration  s'observe  dans  la  bronchite,  dans  l'emphysème, 

dans  les  tubercules,  dans  la  péripneumonie,  etc. ,  elle  est  le 
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plus  ordinairement  un  signe  indirect  d'une  maladie  étrangère 
aux  organes  pulmonaires. 

Le  siège,  Tétendue,  la  durée,  etc.,  de  cet  affaiblissement 
mettent  aisément  sur  la  voie  de  la  maladie  existante.  Ainsi, 
Taffaiblissement  des  bruits  respiratoires  à  la  base  de  la  poi- 
trine et  des  deux  côtés,  indique,  presque  à  coup  sûr,  une 
simple  compression  des  poumons  par  le  diaphragme. 

Si  r affaiblissement  porte  surtout  à  droite,  il  faut  songer  à 
une  congestion  du  foie,  à  une  hypertrophie  ou  ^  la  présence 
d'une  tumeur  dans  cet  organe. 

Si  c'est  dans  le  côté  gauche  que  le  murmure  vésiculaire  a 
perdu  de  son  intensité,  une  distension  de  Testoniac  par  des 
gaz  ou  une  énorme  hypertrophie  de  la  rate  sont  probables. 

Dans  les  cas  d'épanchement  pleurétique,  où  les  poumons 
sont  éloignés  des  parois  tboraciques,  la  respiration  diminue 
d'intensité  en  raison  de  cet  éloignement.  Mais  si  le  liquide 
est  susceptible  de  se  déplacer,  une  respiration  plus  ou  moins 
forte  succède  à  la  faiblesse  de  la  respiration. 

La  faiblesse  des  bruits  vésiculahres  est-elle  due  au  refou- 
lement des  poumons  par  une  maladie  de  l'aorte,  du  cœur  ou 
du  péricarde?  elle  existe  au  niveau  du  sternum  ou  des  extré- 
mités internes  des  troisième,  quatrième,  cinquième^  sixième 
côtes  gauches. 

S'agit-il  de  tubercules  pulmonaires?  c'est  sous  les  clavi- 
cules, dans  les  fosses  sus  et  sous  épineuses  ou  môme  dans  les 
régions  axillaires  qu'on  observe  le  plus  souvent  la  respiration 
affaiblie;  de  péripneumonie?  c'est  ordinairement  à  la  partie 
postérieure  et  moyenne  de  la  poitrine,  rarement  au  sommet. 
'  Si  ce  sont  des  mucosités  dues  à  la  bronchite  ou  à  la  bron- 
chorrhée,  à  la  bronchite  capiHaire  chronique,  etc.,  qui  gê- 
nent le  passage  de  l'air,  la  faiblesse  de  la  respiration  se  mesure 
sur  l'étendue  de  ces  obstacles  et  correspond  au  siège  qu'ils 
occupent.  Ce  siège  est  ordinairement  dévoilé  par  des  bruits 
anormaux. 
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D'autres  signes  caractérisent  les  rétrécissements  du  pharyqx^ 
do  larynx,  delà  trachée-artère  pu  des  bronches,  alors  que 
Taffaiblissement  du  murmure  vésicùlairé  est  général  (1). 

Si  l'affaiblissement  de  la  respiration  est  limité  à  un  seul 
poumon,  c'est  qu'une  des  principales  bronches  se  trouve  mo- 
mentanément obstruée  (2). 

L'affaiblissement  des  bruits  respiratoires  dans  les  cas  de 
déformation  *du  thorax  porte,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
sur  les  régions  du  poumon  qui  subissent  la  compression. 

« 

C.  Wk%mpirmtiQm  Mlle.  —  Spumymiê  :  Wk^mpirmUmn  stleBeiense. 

Lorsque,  Toreille  étant  appliquée  sur  la  poitrine,  on  ne  dis- 
tingue ni  murmure  vésiculaire,  ni  souffle  bronchique,  ni 
bruils  anormaux  d'aucune  espèce,  sur  telles  régions  où  Ton 
devrait  entendre  l'un  ou  Taulre  de  ces  phénomènes  sonores, 
on  dit  que  la  respiration  est  silencieuse  ou  nulle,  qu'il  y  a 
absence  des  bruits  respiratoires. 

Pour  nous,  chacun  de  ces  mots  exprime  une  idée  diffé- 
rente. Il  n'y  a  pas  plus  de  synonymes  dans  la  langue  fran- 
çaise qu'il  n'y  en  a  dans  les  autres  langues. 

» 

La  respiration  est  silencieuse  lorsqu'elle  se  fait  sans  bruit. 

Elle  est  nulle  lorsque  l'individu  sain  ou  malade  ne  respire 
pas.  Néanmoins,  pour  obéir  à  l'usage,  nous  continuerons  à 
nous  servir  des  expressions  reçues. 

Le  silence  de  ta  respiration  occupe  un  siège  et  une  éten- 
due variables. 

Il  est  dû  tantôt  à  l'absence  du  poumon  dans  les  points 
sur  lesquels  on  pratique  l'auscultation,  tantôt  à  l'imperméa- 
bilité d'un  lobule,  4'un  lobe,  d'un  poumon  tout  entier,  tan- 

■ 

(1)  Voyei  ci-dessus,  p.  132,  Tobservation  de  M.  Pitet.  Voyez  aussi  ce  que  nous  Avons 
déj^  dit  et  ce  que  nous  dirons  plus  luiu  à  propos  des  causes  diverses  qui  peuvent  di- 
minuer plus  ou  moins  le  calibre  dcsivoies  principales  de  Tair. 

(3)  Voyez  un  peu  plus  bas.  à  Tarticle  Respiralion  nulle.  Inobservation  relative  à 
M.  s....,  citée  par  M.  Piorry.  —Voyez  aussi  Tobserv,  de  MM.  Barth  et  Roger,  p.  270 
de  la  5«  édit.  de  leur  Traité  â*au8CiUtation.  Paris,  tS60. 
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tôt  enfin  à  la  suspension  de  la  respiration  par  une  cause  mo- 
rale. 

A.  ABuycE  DBS  rouMom.  Si  par  suite  d'un  refoulement  plus  ou 
moins  considérable  du  muscle  diaphragme,  les  poumons  ont 
cessé  de  correspondre  aux  onzièmes,  dixièmes,  neuvièmes, 
huitièmes  côtes,  etc.^  il  est  évident  que  les  bruits  respiratoires 
manqueront  an  niveau  de  ces  côtes. 

Si  le  refoulement  des  poumons  existe  d  un  côté  seulement 
par  le  fait  d*une  hypertrophie  du  foie,  d'hydatides  du  foie,  de 
kystes  suppures  des  reins  ayant  fait  saillie,  comme  Ta  vu. 
M.  Jousset  (1),  dans  la  cavité  thoracique,  en  arrière  de  la 
glande  hépatique,  d'une  distension  de  l'estomac,  etc.,  les 
bruits  respiratoires  ne  manqueront  que  de  ce  côté,  et  ^ans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  «base  de  la  poitrine. 

Un  cancer  encéphaloide  de  la  plèvre  pourra  produire  un 
résultat  semblable. 

Il  en  sera  de  môme  si  un  épanchement  pleurétique  liquide 
ou  gazeux  a  pris  la  place  qu'occupent  ordinairement  les  pou- 
mons dans  l'angle  formé  par  la  réunion  du  diaphragme  avec 
les  parois  thoraciques. 

Dans  ces  épanchements,  les  bruits  respiratoires  ne  seront 
pas  entendus  dans  toutes  les  régions* inférieures  de  la  poi- 
trine, et  même,  dans  les  cas  extrêmes,  on  pourra  ne  les  distin- 
guer  qu'au  sommet  du  thorax  ou  contre  la  colonne  verté- 
brale. 

Que  si  les  poumons  sont  entièrement  refoulés  au  niveau 
de  la  région  mammaire  gauche  par  Teffet  d*un  anévrisme  de 
Taorte,  d'une  dilatation  simple  ou  hypertrophique  du  cœur, 
ou  mieux  par  Texistence  d'un  hydropéricarde,  etc.,  le  mur- 
mure vésiculaire  fera  défaut  dans  tous  les  points  correspon- 
dant à  Taorte,  au  cœur,  au  péricarde. 

(1^  Note  (le  la  p.  191  du  t.  XIU  de  VÀrt  tnédicaL  Paris,  18H1. 
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B*  ntmiiÉAmuTA  DBS  rouMOHs.  Dans  toutes  les  affecjtioiîs  de 
*  Hsthme  du  gosier,  du  pharynx,  du  larynx,  delà  trachée-artère' 
et  des  bronches  dans  lesquelles  Tun  ou  Vautre  de  ces  ori- 
fices ou  de  ces  conduits  sera  suffisaipment  rétréci  ou  momen- 
tanément obstrué,  la  respiration  sera  silencieuse.  Ce  que  nous 
avons  dit  en  traitant  de  Tauscultalion  des  sections  les  plus 
élevées  des  voies  aériennes  fait  assez  comprendre  Tinfluence 
que  peuvent  avoir,  sur  la  manifestation  des  bruits  vésiculaires, 
les  obstacles  de  toute  nature  qui  s'opposent  à  rentrée  libre  de 
Tair  dans  les  poumons,  que  ces  obstacles  siègent  à  Tintérieur 
ou  à  l'extérieur  de  l'isthme  du  gosier,  du  pharynx,  du  larynx 
ou  de  la  trachée-artère. 

Il  est  inutile- de  revenir  ici  sur  toutes  ces  causes  qui  se 
bornent  heureusement  le  plus  souvent  à  rendre  plus  difficile, 
sans  Fintercepter  pourtant,  le  passage  de  l'air.. 

Mais  faisons  remarquer  qu'un  pareil  état  de  choses  ne  peut 
exister  sans  diminuer  plus  ou  moins  l'intensité  des  bruits 
vésiculaires,  et  même  sans  dérobjer  ces  bruits  à  l'oreille  la  plus 
exercée. 

Pour  ne  point  faire  de  répétitions  inutiles,  nous  renvoyons 
le  lecteur  aux  articles  que  nous  avons  consacres  à  l'ausculta- 
tion des  voies  supérieures  de  l'air  et  nous  mettçns  sous  ses 
yeux,  pour  servir  de  complément  à  ces  articles;  les  exemples 
suivants  : 

l""  Rétrécissement  de  la  partie  supérieure  du  larynx  par  une 
production  anormale. 

M.  Barth  a  publié  une  observation  des  plus  remarquables 
dans  laq[uelle  il  y  avait  absence  complète  des  bruits  respira- 
toires, dans  toute  \^  poitrine,  par  suite  d'un  obstacle  placé 
dans  la  partie  supérieure  du  tube  aérien.  {Rétrécissement  de 
V ouverture  du  larynx.  —  Excroissance  d'apparence  syphili- 
tique, —  Œdème  sous-muqueux.  2*  observation  dans  :  Ar- 
chives générales  de  médecine^  juillet  1838.) 
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2**  Rétrécissement  du  larynx  ou  de  la  trachée  par  un  corps  . 
étranger. 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx  ou  dans  la 
trachée-artère  peut  produire  plus  ou  moins  rapidement 
Tasphyxie,  et,  par  conséquent^  la  suppression  préalable  des 
bruits  vésiculaires. 

Si  le  corps  étranger  descend  dans  Tune  des  bronches,  il 
peut  déterminer,  avons-nous  dit  (1),  le  silence  complet  de 
la  respiration  dans  le  poumon  correspondant  à  la  bronche 
obstruée* 

Mais  les  corps  étrangers  ne  sont  pas  la  seule  cause  qui 
puisse  produire  un  pareil  phénomène. 

3""  Rétrécissement  ou  obstruction  d'aune  bronche  principcde 
par  des  mucosités  épaisses. 

On  a  vu  et  nous  avons  vu  nous*mème  les  bruits  respira- 
toires manquer  dans  tout  un  côté  de  la  poitrine,  parce  que  la 
bronche  principale  était  obstruée  par  des  mucosités  que  les 
malades  ne  pouvaient  expulser. 


M.  Piorry  cite  de  ce  fait  une  observation  des  plus  curieuses/dans  la- 
quelle un  de  ses  malades  fut  atteint,  à  la  suite  d*une  bronchite,  d*une 
gène  extrême  de  respirer.  Les  organes  thoraciques  avaient  leur  volume 
ordinaire,  mais  la  face  était  bleuâtre ,  la  respiration  précipitée  et  la 
circulation  très -accélérée.  La  percussion  du  thorax,  des  deux  cètés, 
donnait  lieu  à  une  sonorité  et  à  une  élasticité  parfaRes  ;  mais  le  côté 
droit  de  la  poitrine  ne  faisait  entendre  sur  aucun  point  te  murmure 
respiratoire^  tandis  que  de  l'autre  côté  il  était  exagéré.  De  plus,  un  ron- 
chus  sibilant  très-fort  existait  sur  la  partie  droite  du  sternum,  au  niveau 
de  la  bronche  droite,  et  il  semblait  que  ce  roncbus  était  produit  dans 
un  tuyau  que  Tair  traversait  avec  peine.  A  mesure  qu'on  s'éloignait 
de  ce  point,  le  râle  diminuait  d'une  manière  sensible. 

Dans  le  cours  du  traitement,  le  malade  rendit,  à  la  suite  d\me  forte 

(1)  Page  U  (note  i)  et  p.  69  (note  \  également)  de  V Auscultation  du  larynx  et  de 
la  trachée-artère  à  Vétat  patkologiqw. 
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quinte  de  toux,  un  fragment  considérable  de  mucosités  concrétées,  dont 
la  forme  cylindri(]ue  et  venhiculaire  rappelait  exactement  celle  d*une 
limace....  Le  ronchus  ausculté  au  niveau  de  la  bronche  droite  cessa....  ^ 
{Traiti  de  diagnostic ^  t.  I,  p.  &73.) 

\ 

M.  Andral  a  publié  deux  observations  à  peu  près  sembla- 
bles, dans  sa  Clinique  médicale  (4*  édition,  t.  III,  p.  206  et 
209).  La  bronche  principale  qui  se  distribue  au  lobe  supé- 
rieur du  poumon  était  obstruée,  dans  les  deux  cas,  par  du 
mucus  ainsi  concrète  ;  et  dans  Tun  d'eux  la  concrétion  s'éten- 
dait dans  trois  ou  quatre  des  divisions  de  la  bronche. 

Ici  la  respiration  était  suspendue ,  non  dans  le  poumon 
tout  entier,  comme  dans  Tobservation  de  M.  Piorry,  mais  dans 
les  parties  du  poumon  auxquelles  se  distribuaient  les  ra- 
meaux bronchiques  obstrués. 

4*"  Rétrécissement  ou  obstruction  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  bronches  de-  premier,  de  deuxième  ou  de  troisième 
ordre  par  des  mucosités  de  nature  diverse  ou  par  le  gonflement 
de  leur  membrane  interne. 

A  ces  cas  se  rapportent  principalement  le  catarrhe  suffo- 
cant, la  coqueluche,  le' catarrhe  muqueux  aigu,  le  catarrhe, 
sec,  l'emphysème  pulmonaire,  Tasthme. 

!•  CAiarrbe  raffoMMt.  —  Lcs  mucosités  quî  s'accumuleut, 
dans  cette  affection  (1),  dans  les  voies  supérieures  de  l'air, 
diminuent  ou  font  disparaître  le  murmure  vésiculaire. 

(f)  Noos  disons  dai»  cette  aiTcction.  parce  que  le  eatarrbe  suffocant  n^eat,  à  Trai 
dire,  qu\in  acci<||Bot  des  catarrhes  de  toute  espèce.  C*est  ai  btenr  on  accident,  que  plu* 
sieurs  malades  pourraient  être  sauvés  si  on  les  excitait  pins  souvent  à  se  débarrasser 
des  mticosités  qui  obstruent  le  larynx,  la  trachée-artère  ou  les  bronches.  Ces  mucosités 
produbent  ft^êquemment,  nous  en  sommes  convaincu,  une  suffocation  mortelle  qa*on 
pourrait  empêcher. 

Nous  avons  publié  h  Tappui  de  cetto  manière  de  voir,  dans  un  journal  périodique, 
trois  exemples  d^obstfuction  si  grande  des  voies  de  Tair  par  de  Fécume  bronchique,  que 
la  mort  $*en  serait  probablement  suivie,  si  Ton  n'avait  obtenu  des  maladies,  ï  force 
de  les  stimuler,  qu*Us  se  débarrassassent  des  maeoûlésqni  les  étouffaient 

Nous  avons  été  témoin  de  Tun  de  ces  faits  h  la  clinique  da  M.  Piorry^  al  et  profes- 
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2°  c«^«ei«ehc — a  On  ne  trouve,  dit  Laënnec  (t.  I,  p.  223), 
dans  rmtervalle  des  quintes,  que  les  signes  ordinaires  des 
catarrhes,  c'est-à-dire  un  bruit  respiratoire  plus  faible  ou 
même  nul  dans  quelques  points,  bien  résonnants  (l'ailleùrs, 
une  respiration  puérile  dans  d'autres  points,  et  quelquefois 
un  peu  de  râle  muqueux  ronflant  ou  sibilant.  Dans  les  quin- 
tes, au  contraire,  on  ne  sent  que  l'ébranlement  imprimé  au 
tronc  parles  secousses  de  la  toux,  et  l'on  n'entend  un  peu  de 
ronchus  ou  de  bruit  respiratoire  que  dans  les  très-courts  in- 
tervalles qui  existent  entre  les  saccades  expulsives  de  la  toux  ; 
mais  rinspiration  sifflante  et  prolongée  qui  fait  le  caractère 


seur  avait  observé  les  deux  autres  qui  avaieut  fait  le  suiti  d'une  leçnn  à  Thôpital  de  la 
Pitié. 

C'étaient  bien  là,  incontestablement,  des  cas  de  catarrhe  sufifocant. 

Le  premier  était  celui  d'une  Temme  qui  présentait  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde. 
Des  ràlcs  muqueux  très-abondants  existaient  dans  toute  la  poitrine.  On  entendait  en 
haut  et  en  avant,  k  Voriginc  des  grosses  bronches,  un  râle  absolument  semblable  à  celui 
des  mourants. 

L*expectoration  ne  se  faisait  point,  et  la  malade,  excessivement  faible,  n*osait  prendre 
sur  elle  1^  force  de  se  débarrasser  des  mucosités  qui  gênaient  considérablement  Tabord 
de  Pair  dans  les  poumons.  M.  Piorry  jugeant  qu*îl  était  nécessaire  d*agir  sur  ^n 
moral,  la  fit  asseoir  sur  son  séant  en  lui  faisant  pencher  la  tète  sur  la  poitrine.  Il  ne 
s*agit  plus  ensuite  que  de  stiii:uler  la  malade,  que  de  Texciter  vivement  k  tousser  et  à 
cracher,  en  lui  représentant  que  si  elle  ne  se  prétait  k  ce  qu*on  voulait  obtenir  d*elle, 
sa  vie  pourrait  bien  en  dépendre,  ou  pour  le  moins  B*cn  trouver  compromise. 

Les  instances  réitérées  du  médecin,  les  efforts  de  la  malade,  amenèrent  bientôt 
Tcffet  qu*6n  désirait  produire,  et  le  soulagement  fut  instantané  ;  la  respiration  se  fit 
mieux,  la  coloration  bleufttre  fie  la  face  disparut  peu  à  peu;  le  bien-être  venait  de 
remplacer  une  respiration  pénible,  haletante.. 

Le  deuxième  malade  auquel  nous  faisions  allusion,  était  k  peine  convalescent  du 
choléi;^,  lorsqu'il  fut  pris  presque  subitement  d*une  extrême  difficulté  de  respirer.  Ce 
malade  allait  succomber  lorsqu'on  le  plaça  sur  son  séant.  Tandis  que  des  élèves  le 
maintenaient  dans  cette  position,  on  Texhorta  k  employer  toutes  les  forces  dont  il 
était  capable  et  toute  Ténergie  de  sa  volonté  pour  expectorer. 

Ce  conseil  fut  suivi,  et  aussitôt  trois  crachats  visqueux,  transparents,  contenant  de 
grosses  bulles  d*air  remplissant  le  fond  du  crachoir  furent  rendus.  A  Tinstant  la  respi- 
ration se  rétablit  et  les  râles  cessèrent  Tout  danger  avait  disparu. 

Ainsi  ilen'arriva  du  troisième  malade  qui  était  atteint  d'une  pleuropneumonie  double. 

On  eut  recours  aux  mêmes  moyens  que  pour  le  précédent,  et  le  même  résultat 
couronna  les  mêmes  efforts. 

Ne  sont-ce  pas  Ik  des  exemples  de  catarrhes  qui  pouvaient  suffoquer  les  malades, 
et  ces  exemples  ne  légitiment-ils  point  les  considérations  qu*a  fait  valoir  Laênnecdans 
i*article  qu'il  a  consacré  au  brusque  dénoôment  que  peut  amener  tout  catarrhe  dans 
toutes  les  maladies,  k  tous  les  Ages  de  la  vie?  (Voyez  pour  plus  de  détails  la  Gaiette 
des  hôpitaux  pour  Tannée  1S42,  p.  308.} 
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pathognomonique  de  la  coqueluche,  paratt  se  passer  en  en- 
tier dans  le  larynx  et  la  trachée  (1).  On  n*entend  alors  ni  le 
bruit  de  la  respiration  pulmonaire,  ni  le  bruit  respiratoire 
bronchique,  même  dans  les  parties  du  poumon  qui,  quelques 
instants  avant  et  après  la  quinte,  donnent  la  respiration  pué- 
rile. » 

3*  catarrhe  ninqnenx  «Isa.  —  a  Une  dos  chosos  les  plus  re- 
marquables que  présente  le  catarrhe  pulmonaire  (catarrhe 
muqueux  aigu)  a  dit  Laënnec,  est  la  suspension  de  la  respi- 
ration dans  le  lieu  affecté.  Cette  suspension,  que  l'on  peut 
régarder  comme  un  signe  pathognomonique  du  catarrhe, 
arrive  souvent  tout  à  coup,  et  cesse  de  même  après  quelques 
efforts  de  toux  ou  Texpectoration  d'un  crachat.  Elle  est  due 
à  Tobstruction .  momentanée  d'un  rameau  bronchique  par 
une  matière  muqueuse  assez  abondante  ou  assez  épaisse 
pour  intercepter  le  passage  de  Tair,  et  elle  cesse  dès  que  Tob- 
stacle  est  détruit  par  le  déplacement  de  cette  matière.  »  {Atis- 
aUtaiion  médiate,  t.  I,  p.  170.) 

4*  totorrh©  «ee.  —  Souvcnt  daus  cctto  maladie,  le  murmure 
respiratoire  reparaît  au  bout  d'un  certain  temps,  dans  les 
parties  qui  se  faisaient  naguère  remarquer  par  le  silence  ab- 
solu de  la  respiration. 

Ces  variations  dépendent  des  divers  degrés  d'engorgement 
de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  et  du  déplacement 
des  mucosités  qui  constituent  plus  tard  la  matière  de  lex- 
pectoration*. 

5»  Bmphjmèm^  païaïQMire —  Lorsquc  Tair  uo  pénètre  point 
dans  un  grand  nombre  de  vésicules  pulmonaires,  le  silence 
de  la  respiration  en  est  forcément  la  conséquence.  Il  en  est 

(1)  C^est  pour  cette  raison  que  nous  atons  décrit  Iqs  signes  stéthoscopiques  de  la  co- 
queluche dans  le  chapitre  consacré  ^  VÀuêcuUation  dei  voies  s^périewret  de  l'air 
(p.  a  et  70). 
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de  même  8i  l'air  empriçonoé  dans  les  vésicales  dilatées  outre 
mesure/  cesse  de  circuler»  «  parce  que  ces  vésicules  ne  peu- 
vent,  en  revenant  sur  elles-mêmes,  comme  Ta  dit  M.  Andry 
{Oper.  cit,  p.  157),  chasser  cet  air  accumulé,  pour  lui  sub* 
stituer  un  air  nouveau.  Or,  c'est  là,  comme  on  le  sait,  ce<iûi 
se  passe  dans  l'emphysème^  el  cette  stagnation  de  Tair  dans 
les  vésicules  que  prouve  si  bien  le  peu  d'affaissement  d'un 
poumon  eiùphysémateux ,  à  l'ouverture  de  la  poitrine,  est 
nécessairement  impropre  à  la  production  des  bruits  respira- 
toires. » 

e""  Astbaie.  _.  Lc  mucus  épais  que  sécrètent  dans  l'asthme 
les  bronches  capillaires,  produit  le  même  résultat  sur  les 
bruits  de  la  respiration,  en  mettant  un  obstacle  complet  au 
passage  de  Tair  dans  les  rameaux  ou  dans  les  ramuscutes  des 
bronches* 

5""  Imperméabilité  des  dernières  ramifications  bronchiques 
par  suite  de  productions  tuberculeuses  développées  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire^  ou  par  le  fait  de  l'inflammation  des 
poumons. 

1®  TabereulM  pnlaienAirM H  est  dcS  CaS  rarOS  dc  tubcr- 

cules  pulmonaires  dans  lesquels  la  respiration  est  entière* 
ment  silencieuse.  Ces  cas-là  paraissent  être  ceux  dans  les 
quels  l'air  ne  peut  plus  pénétrer,  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre,  dans  les  intervalles  des  tubercules.  La  percussion  fait 
trouver  ordinairement  alors  plutôt  de  la  matité  que  de  l'obs- 
curité de  son  sous  les  clavicules,  et  l'anatomie  pathologique 
fait  découvrir  de  la  matière  tuberculeuse  infiltrée  (engorge- 
ment gris)  et  souvent  aussi  de  l'engorgement  séreux  ou  de 
l'inflammation  qui  rendaient  imperméable  à  T  air  la  portion  . 
silencieuse  du  poumon.  D'autres  fois,  c'est  dans  les  ganglions 
bronchiques^  plutôt  que  dans  le  tissu  pulmonaire  que  Ton 
trouve  des  dépôts  assez  volumineux  de  matière  tubercoleuseii 
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a*  gériip—iiiiMte —  Si  l'oa  cesse  d'entendre  presque  en- 
tièrement le  murmure  respiratoire  au  début  ou  à  la  fin  de  h 
péripneumonie  y  on  ne  Tentend  plus  du  tout  lorsque  le 
poumon  est  entièrement  hépatlsé. 

Des  bruits  anormaux  succèdent  alors  zy\i  bruits  Tésici)- 

laires  (râle  crépitant  au  début,  râle  sous-crépitant  à  la  pé- 

'riode  de  retQur,  souffle  bronchique  ou  tubaire  à  la  période 
d'augment  et  d'état). 

Il  y  a  pourtant  des  exceptions  à  cette  règle.  «  MM.  Barthez 
et  Rilliet  citent  l'observation  d'un  enfant  chez  lequel,  pen- 
dant toute  la  durée  dé  la  maladie,  ils  ne  constcuèreni  gutme 
absence  complète  du  bruk  respiraloire. 

c(  Nous  devons  citer  ici,  comme  cas  tout  à  fait  exceptionnel, 
disent-ils,  celui  d'un  enfant  atteint  de  pneumonie  lobaire,  chez 
lequel  nous  ne  constatâmes  pendant  toute  la  durée  de  la  mala- 
die, avant  comme  après  la  toux,  qu'une  absence  complète  du 
bruit  respiratoire.  Nous  diagnostiquâmes  en  conséquence  un 
épanchement  pleurétique;  mais  à  rautopsie,  la  séreuse  était 
parfaitement  saine  et  le  poumon  entièrement  *hépatisé.  » 
(P.  518  et  suiv.  de  la  2*  édition  du  t.  I"  du  Trailé 
clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants.  In-S"", 
Paris,  1853.) 

MM.  Barth  et  Roger  parlent  à  leur  tour  de  cas  exception- 
nels de  pneumonie  chez  lés  adultes,  et  de  quelques  cas  plus 
fréquents  chez  les  vieillards,  dans  lesquels  une  absence  com- 
plète de  tout  bruit  respiratoire,  sans  trace  ni  de  râle  crépitant, 
ni  de  souffle  bronchique,  ont  coïncidé  avec  l'altération  ana- 
tomique  désignée  sous  le  nom  de  splénisation.  (P.  68  de  la 
5*édition.  Paris,  1860.) 

Des  observations,  absolument  semblables  aux  précédentes, 
avaient  été  recueillies  par  Laënnec,  car  il  avait  dit  avant  qui 

« 

que  ce  soit  :  a  Lorsque  Tinflammation  est  arrivée  au  degré 
d*hépalisation,  on  n'entend  plus,  dans  la  partie  affectée,  lii 
râle  crépitant  ni  bruit  respiratoire,  et  l'absence  de  ces  phéno- 
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mènes  est  souvent  le  seul  signe  de  l'hépatisation.  »  [Oper. 
ctl.,  t.  ly  p.  520.) 

c.  eAvnm  hobaus —  EUes  sufBsent  pour  amener ,  alors 
qu'il  n'existe  d'ailleurs  aucune  affection  des  poumons^  une 

« 

suspension  momentanée  de  la  respiralian. 

Van  Swieten  a  raconté  admirablement  (1)  l'effet  d'une  de* 
ces  causes  sur  la  respiration  des  enfants  qui  sont  sévèrement 
gourmandes  par  leurs  maîtres,  et  il  a  profité  de  cette  occasion 
pour  expliquer  la  construction  du  vers  fameux  de  Virgile 
qui  commence  par  Qiws  ego,  pour  se  continuer  par  quel- 
ques points  qui  remplacent  le  moment  de  silence  que  Nep- 
tune met  à  calmer  les  premiers  mouvements  de  sa  colère^ 

Laissons  parler  Van  Swieten  : 

«  Dum  pueri  a  severis  objurgantur  magistris,  inquit,  ces- 
sât per  aliquot  momenta  respiratio,  mox  incipit  rubore  per- 
fundi  tota  faciès,  distrahuntur  musculi  faciei,  tremunt  ma- 
nus/balbutit  lingua,  et  profusas  in  lacrymas  erumpunt  eu  m 
suspiriis  creberrimis,  nec  cessant  hsec  turbse,  nisi  priùs  pla- 
cide iterum  respiraverint.  Imo  nec  reliqui  animi  affectus,  si 
vehejoQentes  fueriut,  sedantur/ nisi  priùs  uno,  alterove  pro- 
fundo  suspirio,  imo  de  pectore  ducto,  turbata  priiis  respira- 
tio denuo  componatur. 

«  Hinc  Virgilius,  dum  iratum  Neptunùm  describit,  ventes 
acritèr  increpantem,  abrumpit  sermonem,  dum  ille  ab  ira 
resipiscit,  et  quasi  temporis  moram  relinquit,  ut  pacatâ 
respiratione  bVevis  ille  furor  compesceretur  : 


(i)  Commeniairt  du  g  iOlO,  p.  272  de  la  i"*  partie  du  t  III.  Turin»  1744. 
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5^  R2SPIRATJ0N    BRONCHIQUE,   CAVERNEUSE,   AMPHORIQUE. 

Od  donne,  suivant  les  cas,  le  nom  de  bronchique,  de  soufQante 
ou  de  tubaire  (1)  à  la  respiration  qui  se  fait  entendre  dans  les 
bronches. 

Si  cette  respiration  parait  se  passer  dans  une  cavité  que  Ton 
suppose  creusée  dans  les  poumons,  on  la  dit  caverneuse. 

Si  elle  donne  à  Toreille  la  sensation  du  bruit  que  Ton  produit 
en  soufflant  dans  une  carafe  ou  dans  une  cruche  ou  amphore, 
on  l'appelle  amphorique. 

C'est  par  imitation  du  sod  que  la  respiration  est  dite  soufflante, 
tubaire  et  amphorique. 

C'est  en  raison  du  siège  présumé  de  sa  production  qu'on 
rappelle  bronchique  et  caverneuse. 

De  toutes  ces  expressions,  celles  dont  on  devrait  se  servir  de 
préférence  sont  celles  qui  ne  préjugent  rien.  Nous  n'en  repous- 
serons aucune  cependant,  mais  nous  ferons  nos  efforts  pour  pré- 
munir nos  lecteurs  contre  l'interprétation  quelquefois  erronée 
qu'on  donne  à  la  plupart  d'entre  elles. 

Cette  fausse  interprétation  provient  de  ce  qu'on  attache  géné- 
ralement trop  d'importance  aux  bruits  perçus,  notamment  à  la 
respiration  caverneuse  et  à  la  respiration  amphorique,  à  l'exclu- 
sion du  degré  de  densité  qu'a  pu  acquérir  l'organe  pulmonaire 
et  des  complications  qui  peuvent  exister  du  côté  des  parois  thora- 
ciques,  du  côté  de  la  plèvre,  du  côté  du  péricarde,  du  côté  du 

« 

cœur  et  de  l'aorte. 

CIRCONSTANCES  DONT  IL  fAUT  TENIR  GOirPTE  DANS  LA  PRODUCTION 

DE  CES  DIFFÉRENTS  BRUITS. 

En  vain,  M.  le  professeur  Andral  avait  noté  pour  la  respiration 
bronchique,  par  exemple,  qu'elle  était  moins  le  fait  de  là  dilata- 

(1)  C'est  sons  ce  nom  que  M.  CmyeilhieT  a  cm  devoir  désigner  la  sensation  que 
l'ordile,  appliquée  contre  le  thorax,  perçoit  pendant  l'expiration  dans  la  pleurésie, 

il 
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tioD  des  bronches  que  de  raugmentatioû  de  densité  du  tissu  pul- 
monaire qui  les  environne. 

En  vain  MM.  Barth  et  Roger  ont  insisté  de  nouveau  sur  ces 
considérations  pratiques  [Oper.  cit.,  p.  88  de  la  5'  édition.  Pa- 
ris, 1860),  les  élèves  les  oublient  tous  les  jours  au  lit  des  malades, 
et  de  là  viennent  Tincertitude  et  les  erreurs  de  leur  ^diagnostic 

Que  si,  au  contraire,  ils  étudiaient  avec  plus  de  soin  Tétat 
physique  des  poumons,  du  cœur,  de  Taorte,  des  plèvres,  etc.,  ils 
apprécieraient  mieux  la  nature  et  le  degré  des  lésions  pulmo- 
naires, la  grandeur  d'une  caverne,  la  dilatation  d'une  bronche,  etc. 

Une  connaissance  assez  exacte  de  toutes  ces  choses  ne  se  peut 
acquérir  que  par  l'emploi  combiné  de  la  percussion  et  de  l'au- 
scultation. 

Que  de  fois  n'ai-je  pas  entendu  prononcer,  après  une  simple 
application  de  l'oreille  sur  la  poitrine,  le  mol  de  caverne  ou  même, 
bien  que  plus  rarement,  celui  de  pneumothorax,  lorsqu'il  n'exis- 
tait réellement  qu'une  condensation  du  tissu  pulmonaire  déter- 
minée par  un  épanchement  pleurétique  considérable,  soit  aigu, 
soit  chronique;  lorsqu'on  ne  trouvait,  après  la  mort,  que  les 
suites  d'une  péripneumonie  ou  d'une  pleurésie  ;  qu'un  engorge- 
ment des  poumons  autour  d'une  bronche  dilatée  ;  qu'une  infiltra- 
tion tuberculeuse,  ou  des  cavités  si  étroites  dans  le  tissu  pulmo- 
naire, qu'elles  auraient  admis  à  peine  l'extrémité  du  petit  doigt  I 

Aussi,  je  ne  doute  plus  aujourd'hui  que  le  bruit  dit  caverneux 
ne  se  produise  assez  souvent  dans  une  des  bronches  principales 
ou  dans  ses  premières  divisions,  sans  coexistence  nécessaire  de 
cavernes.  C'est  que,  en  effet,  il  n'y  a  pas  un  rapport  constant  entre 
le  développement  d'une  bronche,  la  grandeur  d'une  caverne,  etc.. 
et  l'ampleur  de  la  respiration  bronchique  et  caverneuse. 

Le  souffle  bronchique  apparaît  dans  certains  cas  de  pneumonie, 

avec  épancbement  peu  considérable.  (Voyez  Tarticle  PLErRÂsis  dans  le  Dictionnaire  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  p.  292;  Paris,  1835.)  MM.  Andral  et  BouiUaud  ont 
été  des  premiers  à  l'adopter;  mais  c'est  par  erreur  que  M.  Bouillaud,  dans  son  article 
Pmsumonie,  du  même  dictionnaire  (p.  373;  Paris,  4885),  le  rapporte  à  M.  Andral. 
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de  pleurésie  et  même  de  simple  engorgement  du  tissu  pulmonaire, 
de  compression  de  ce  tissu,  etc.  Il  devient  plus  fort,  lorsque  la 
densité  du  poumon  devient  elle-même  plus  grande,  et,  si  cette 
densité  augmente  encore,  si,  de  plus,  elle  coïncide  avec  des  pleu- 
résies considérables  ou  bien  seulement  avec  des  fausses  mem- 
branes pleurétiques  plus  ou  moins  denses,  plus  ou  moins  épaisses, 
plus  ou  moins  résistantes  (fibreuses  ou  fibro-cartilagineuses),  avec 
le  cancer  sous-pleural  ou  des  ostéophytes  qui,  emprisonnant  le 
poumon,  le  rendent  plus  petit  et  plus  dense,  on  voit  apparaître  la 
respiration  dite  caverneuse,  qui,  par  les  progrès  croissants  du  mal, 
se  distingue  bientôt  difficilement  du  .souffle  amphorique  qui  com- 
mence. Un  degré  de  plus  d'élévation,  en  effet,  et  Ton  ne  saurait 
dire  si  la  respiration  doit  être  appelée  caverneuse  ou  amphorique. 

Donc,  la  respiration  peut  offrir  les  caractères  bronchique,  ca- 
verneux, amphorique,  avec  toutes  sortes  de  nuances,  suivant  le 
degré  de  densité  de  l'organe  pulmonaire  et  l'étendue  de  cette  den- 
sité, sans  qu'il  existe  la  moindre  trace  de  dilatation  des  bronches, 
de  caverne,  de  pneumothorax  ou  d'épanchement  pleurétique. 

Ce  qui  ne  veut  pas^dire  qu'une  cavité  anormale,  existant  dans 
le  poumon,  ou  que  plusieurs  cavités  étroites  communiquant  en- 
semble ne  puissent  être  le  siège  de  la  respiration  bronchique, 
caverneuse,  amphorique. 

Loin  de  moi  celte  pensée  qu'à  chaque  instant  les  faits  démen- 
tiraient. Je  prétends  seulement  que  l'induration  du  poumon  entre 
pour  une  grande  part  dans  Ja  production  de  ces  phénomènes 
sonores. 

Je  me  hâte  d'ajouter,  pour  le  bruit  amphorique,  une  restric- 
tion que  je  ne  fais  pas  pour  les  deux  autres  bruits  ;  c'est  qu'il  est 
infiniment  rare  dans  la  pèripneumonie  chronique,  dans  les  tuber- 
cules pulmonaires,  dans  la  pleurésie,  tandis  que  sa  fréquence  est 
très-grande,  au  contraire,  dans  les  cas  de  pneumothorax  commu- 
niquant ou  non  avec  les  voies  de  l'air,  se  compUquant  ou  ne  se 
compliquant  pas  d'un  épanchement  pleurétique. 
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Cette  manière  de  voir  diffère  un  peu  de  celle  qui  consiste  à 
considérer  toute  respiration  caverneuse  et  amphorique  comme 
l'expression  d'une  caverne  ou  d'un  pneumothorax;  elle  diffère 
aussi,  par  les  conclusions  auxquelles  elle  conduit,  des  conclusions 
trop  exclusives  de  MM.  Barth  et  Roger  pour  qui  le  souffle  ampho- 
rique annonce  une  excavation  pulmonaire  très-vaste  en  commu- 
nication avec  les  bronches,  ou  un  épanchement  gazeuoi  dans  la 
plèvre  avec  perforation  du  poumon  (Oper.  cil.,  p.  117,  5*  édit. 
Paris,  1860). 

Mais,  en  définitive,  il  vaut  mieux  êlre  d'accord  avec  les  faits 
qu'avec  les  auteurs,  il  vaut  mieux  puiser  ses  observations  dans 
la  nature  que  dans  les  livres. 

Nous  déduirons  de  ce  qui  précède  : 

l""  Que  l'existence  de  la  respiration  caverneuse  n'implique  pas 
nécessairement  l'idée  d'une  caverne  ; 

i''  Que  la  respiration  amphorique  n'est  pas  toujours  exclusi- 
vement liée  à  l'existence  d'une  excavation  pulmonaire  ou  d'un 
'pneumothorax  ; 

S""  Et  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs^  ces  bruits  ai\ormaux, 
y  compris  la  respiration  bronchique,  s'entendent  d'autant  mieux 
et  d'autant  plus  souvent,  que  la  densité  des  poumons  est  plus 
considérable  et  plus  étendue  ;  que  la  respiration  est  plus  ample, 
plus  énergique  et  plus  rapide  ;  que  l'accès  de  l'air  est  plus  facile  ; 
que  les  parties  malades  sont  plus  rapprochées  de  l'oreille,  etc. 

Nous  rendrons  bientôt  la  vérit^  de  ces  propositions  plus  sen- 
sible, quand  nous  entrerons  dans  les  détails. 

Mais  il  nous  est  impossible  d'aller  plus  loin  sans  reproduire 
ici  deux  observations  remarquables  de  pleurésie,  publiées  par 
M.  Barthez,  qui  résument,  pour  ainsi  dire,  à  elles  seules  toute  la 
question  clinique;  et  sans  rechercher  l'influence  que  certains 
épanchements  pleurétiques  peuvent  avoir  sur  la  forme,  l'intensité 
et  l'étendue  de  la  respiration  bronchique,  caverneuse  et  amphorique. 

Dans  la  première  observation,  on  voit  un  épanchement  pleuré- 
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tique  anéantir  presque  les  bruits  respiratoires  et  faire  naître  à 
leur  place  le  souffle  bronchique  d'abord,  et  plus  tard  le  souffle 
amphorique,  par  suite  de  Taugmentation  toujours  croissante  de 
répanchement. 

On  voit  *  ensuite  la  respiration  cesser  d'être  amphorique  et 
même  bronchique,  pour  devenir  silencieuse,  lorsqu'on  a  fait 
sortir  de  la  poitrine  une  certaine  quantité  de  liquide. 

On  voit  enfin  le  murmure  vésiculaire  reparaître  lorsqu'il  s'est 
écoulé  une  quantité  plus  grande  encore  de  liquide. 

Écoutez  plutôt  M.  Barthez  : 

(c  Un  homme  de  soixante  ans,  dit>il,  est  atteint  d'une  pleurésie 
franche,  qui  se  manifeste  au  onzième  jour  par  une  matité  générale 
d*un  côté  de  la  poitrine,  par  la  faiblesse,  presque  l'absence  du  bruit 
respiratoire,  et  par  un  peu  de  souffle  bronchique  à  la  racine  des 
bronches.  Le  mal  augmente,  et  au  dix-septième  jour  on  perçoit  de 
la  respiration  amphorique  à  la  racine  des  bronches  et  sous  la  clavi- 
cule. Dans  ce  dernier  point,  ce  phénomène  singulier  se  produit  dans 
tout  Tespace  qui  sépare  la  clavicule  du  mamelon.  Au  vingt  et  unième 
jour  on  pratique  la  theracentèse.  Je  tiens  mon  oreille  appliquée  sous 
la  clavicule  pendant  l'écoulement  du  liquide,  et  je  continue  à  per- 
cevoir la  respiration  amphorique  jusqu'à  la  sortie  d'un  litre  et  quart 
de  sérosité.  Alors,  la  respiration  devient  nulle,  jusqu'à  ce  que  deux 
litres  soient  évacués.  A  ce  moment,  la  respiration  naturelle,  quoique 
faible,  reparaît.  On  tira  en  tout  trois  litres  et  quart  de  sérosité.  Le 
malade  guérit  en  peu  de  temps.  » 

{Note  sur  inulques-unes  dis  conditions  anatomiques  qui  favorisent  la  transmission  des  sons 
de  la  racine  des  bronches  à  un  point  éloigné  de  la  foitrine,  dans  le  Moniteur  des  Hôpitaux 
pour  Tannée  1855,  p.  521.) 

La  deuxième  observation,  dans  laquelle  les  choses  se  sont  pas- 
sées en  quelque  sorte  en  sens  inverse  de  ce  que  nous  venons  de 
voir,  est  plus  intéressante  encore ,  en  ce  qu'elle  montre  le  mo- 
ment où  la  respiration  cavemeuse-amphorique  s'est  développée, 
sous  l'influence  de  l'introduction  dans  la  plèvre  d'une  certaine 
quantité  de  liquide. 


«50      AUSCULTATION  DES  POUMONS  A  L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE 

«  M.  Marjolin,  dit  encore  M.  Barthez,  M.  Marjolin  me  prie  de  voir 
un  enHint  de  cinq  ou  six  ans,  atteint  d'un  épanchement  pleurétique 
purulent,  qui  s'était  fait  jour  au  dehors  par  un  abcès  ouvert  près 
du  mamelon,  à  l'extrémité  de  clapiers  assez  étendus  pour  que  Uair 
n'eût  pas  pu  pénétrer  dans  la  poitrine.  L'écoulement  du  pus  ayant 
été  suspendu  pendant  quelques  jours  par  le  pansement,  la  présence 
d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  plèvre  est  prouvée  par 
une  matité  générale,  jointe  à  de  la  respiration  bronchique  existant 
dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  en  arrière;  sous  la  clavicule,  la 
respiration  prend  manifestement  le  timbre  caverneux.  Une  sonde 
ayant  été  introduite  dans  le  thorax,  en  suivant  les  détours  du  cla- 
pier, le  pus  s'écoula  par  un  jet  continu.  Pendant  ce  temps-là,  la 
respiration  bronchique  disparaît  peu  à  peu  du  sommet,  en  arrière, 
pour  faire  place  à  de  la  respiration  faible,  mais  pure,  tandis  que  le 
souffle  bronchique  persiste  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  au-dessous. 

»  Immédiatement  et  pendant  que  j'avais  l'oreille  appliquée  sur  la 
poitrine,  on  injecte  de  l'eau  tiède  à  plusieurs  reprises.  L'entrée  de 
l'eau  fut  tout  à  fait  insonore,  et  la  poitrine  se  remplit  d'une  manière 
insensible  pour  moi,  jusqu'à  ce  que,  à  un  moment  donné,  ou  plutôt 
graduellement,  la  respiration  bronchique  de  la  fosse  sous-épineuse 
prît  le  timbre  caverneux  et  même  amphorique,  dont  plusieurs  des 
assistants  purent,  après  moi,  constater  l'existence.  Puis,  à  mesure 
que  le  liquide  injecté  fut  évacué,  la  respiration  amphorique  dispa- 
rut, pour  faire  place  à  im  souffle  bronchique  semblable  à  celui  qui 
existait  avant  l'injection.  Enfln,  une  forte  inspiration  ayant  fait  en- 
trer l'air  dans  la  plèvre,  par  l'extrémité  libre  de  la  sonde,  j'en  eus 
immédiatement  connaissance  par  la  production  d'un  tintement  mé- 
tallique très-fort,  qui  se  répéta  chaque  Fois  qu'une  nouvelle  injec- 
tion introduisait  de  l'eau  dans  la  cavité  thoracique.  Depuis  lors,  et 
malgré  ces  injections,  la  respiration  amphorique  ne  reparut  plus. 

))  Cet  enfant  est  aujourd'hui  à  peu  près  guéri  ;  la  respiration  est 
pure  dans  presque  tout  le  côté  malade.  » 

{Note  sur  guelques^nts  des  condiiions  amtomiques  qui  favorisent  la  transmission  des  sons 
de  la  racine  des  bronches  à  un  point  éloigné  de  la  poitrine,  dans  le  Moniteub  des  Hôpitaux 
pour  l'année  1855,  p.  522.) 

Ces  deux  observations  démontrent  clairement  l'influence  des 
épanchements  pleurétiques  sur  le  développement  de  la  respiration 
bronchique,  caverneuse,  amphorique  ;  mais  elles  ne  nous  disent 
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pas,  à  défaut  d'autopsie^  les  conditions  anatomiques  dans  les- 
quelles se  trouvaient  les  poumons  par  le  fait  de  ces  épanchements. 

Nous  indiquerons  plus  loin  ces  conditions,  à  mesure  que  nous 
traiterons,  soit  ensemble,  soit  séparément,  de  la  respiration 
bronchique,  de  la  respiration  caverneuse  et  de  la  respiration 
amphorique. 

11  sera  temps  alors,  et  ce  sera  même  le  lieu,  de  rapprocher 
des  signes  acoustiques  observés  pendant  la  vie,  les  lésions  orga- 
niques trouvées  après  la  mort. 

Mais  auparavant  nous  avons  à  nous  demander  : 

Quelle  influence  les  épanchements  pleurétiques  liquides  peuvent 
exercer  sur  les  caractères  des  phénomènes  sonores  qui  nous 
occupent  ; 

Quelle  quantité  de  liquide  est  nécessaire  à  leur  production  ; 

Quelle  est  la  cause  qui  fait  qu'une  certaine  quantité  de  liquide 
est  accompagnée  tantôt  du  silence  de  la  respiration,  tantôt  de  la 
production  du  souffle  caverneux  ou  même  amphorique  ; 

Quelle  est  la  cause  enfin  qui  peut  faire  persister  le  souffle  après 
la  disparition  du  liquide  épanché. 

1**  Le  liquide  épanché  dan9  la  cavité  pleurale  influe-t-il^  par  sa 
présence,  sur  les  caractères  de  la  respiration  bronchique, 
caverneuse,  amphorique? 

Telle  est  la  question  que  s'est  posée  M.  Barthez,  et  il  y  a  ré- 
pondu en  disant  que  les  bruits  dont  nous  nous  occupons  sont 
transmis  à  travers  le  liquide,  qui  est  conducteur  du  son,  et  que 
ce  liquide  peut  leur  donner  un  timbre  spécial. 

«  Jamais,  a  dit  M.  Barthez  (1),  jamais  i^n  corps  solide  seul 

(1)  Note  lue  le  29  mai  1855,  à  T  Académie  iippériale  de  Médeciae,  si  h  quelques- 

UlfES  DES  CONDITIONS  ANATOMIQUES  Ql'I  FAVORISENT  LA  TRANSMISSION  DES  SONS  DE  LA 
■  àClNK  DES  BRONCHES  A  UN  POINT  ÉLOIGNÉ  DE  LA  POITRINE,  dailS  le  MonilCur  dcS  ffÔJiîlaUX, 

t  3,p.  541;  Paris,  1855. 
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ne  m'a  fait  entendre  cette  variété  du  bruit  respiratoire,  qui  se  rap- 
proche de  la  respiration  amphorique.  Mais,  quel  que  soit  le  nom 
donné  à  ces  bruits  pieurétiques,  suivant  leur  intensité,  ou  plutôt 
suivant  qu'ils  simulent  la  respiration  bronchique,  caverneuse  ou 
amphorique,  ils  ont  un  timbre  spécial,  qu'un  peu  d'habitude  em- 
pêche de  confondre  avec  celui  des  bruits  produits  immédiatement 
sous  l'oreille.  C'est  une  différence  analogue  à  celle  de  la  broncho- 
phonie  et  de  l'égophonie.  Je  donnerais  volontiers  à  tous  ces  bruits 
le  nom  de  respiration  hydrique,  pour  indiquer  que  ces  vibrations 
sonores  ont  traversé  un  liquide.  Cette  respiration  est,  dans  l'au- 
scultation, ce  qu'est  dans  la  percussion  le  son  spécial  indiqué  par 
M.  Skoda,  et  qui  existe  souvent  au  sommet  de  la  poitrine  chez 
les  pleurétiques  (1  ) .  » 

La  comparaison  que  fait  ici  M .  Barthez  fait  parf9,itement  com- 
prendre sa  pensée,  et  s'il  est  vrai  de  dire  que  l'épanchement 
pleurétique  peut,  dans  quelques  cas,  disparaître,  sans  que  la  res- 
piration bronchique,  caverneuse,  amphorique,  disparaisse  elle- 
même  (2),  comme  M.  Landouzy  en  a  donné  la  preuve  (3)  ;  il  est 
vrai  d'ajouter  également  qu'une  certaine  quantité  de  liquide  dé- 

(1)  Nous  sommes^  sous  ce  rapport,  de  Tavis  de  M.  Barthez;  mais  nous  regrettons 
de  trouver  dans  sa  note  le  nom  de  M.  Skoda  substitué  au  nom  d'Auenbnigger.  C'est 
Auenbrugger,  en  effet,  qui  a  le  premier  appelé  l'attention  sur  la  résonnance  particu- 
lière que  donne  la  poitiine  lorsque  Tune  des  plèyres  est  à  moitié  pleine  d'eau. 

Voici  ses  propres  paroles  : 

<C  HtDROPIS   PECTORIS   SIGlfl    EX    UNO   THORACIS   LATERE. 

»  Aifectum  latus  (si  ex  integro  aquà  plénum  fuerit)  efiîœminatttm  est,  et  in  inspira- 
tione  minus  mobile  deprebenditur. 

»  Percussum  autem  nulla  ex  parte  resonat. 

»  Verum  si  média  pars  aquà  repleta  fuerit,  evocabitur  resonantia  major  in  illa 
parte,  quam  aquosus  humor  non  ocoupaverit.  »  (Leopoldi  Auenbrugger  Inventum  no- 
vum  ex  percussione  thoracis  humant,  etc.,  Vindobonae,  17C1,  p.  83  et  84.) 

A  cela  près,  le  rapprochement  qu'a  fait  M.  Barthez  nous  parait  juste.  La  réson- 
nance du  poumon  d'un  individu  sain  dans  toutes  ses  parties  diffère,  par  son  timbre, 
de  la  résonnance  d'un  poumon  qui  baigne  dans  un  liquide,  de  même' que  la  réson- 
nance de  l'estomac  distendu  seulement  par  des  gaz  (résonnance  tympanique),  diffère 
de  la  résonnance  de  l'estomac  qui  renferme  à  la  fois  des  gaz  et  des  liquides  (réson- 
nance hydro-aérique  de  M.  Piorry). 

{%)  Nous  verrons  plus  loin  (p.  116)  la  cause  de  la  persistance  de  ces  phénomènes- 
sonores  malgré  la  disparition  de  l'épanchement. 

(3)  Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  lapUwésie,  etc.,  dans  les  Archives  générales  de 
Midtcine,  novembre,  1856,  p.  5S1,  2«  observation. 
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posée  dans  la  plèvre  peut  modifier  le  timbre  de  ces  phénomènes 
sonores. 

Indépendamment  du  caractère  spécial  qu'est  susceptible  d'im- 
primer au  souffle  bronchique  la  présence  d'un  épanchement  pleu- 
rétique,  il  est  d'autres  caractères  qui  se  produisent  sous  l'influence 
d'un  épanchement  plus  ou  moins  abondant. 

L' épanchement  est-il  médiocre,  le  souffle  est  tremblotant  et  sac- 
cadé ;  ce  phénomène  correspond  alprs  à  l'égophonie  de  Laënnec. 

L'épanchement  est-il  abondant,  il  arrive  de  deux  choses  l'une  : 
ou  bien  que  tout  phénomène  sonore  cesse  d'être  entendu ,  ou 
bien  que  les  bruits  de  souffle  sont  plus  intenses  et  qu'ils  se  pro- 
pagent dans  une  plus  grande  étendue  (1). 

C'est  ainsi  que  chez  une  femme  âgée  de  trente-six  ans,  dont  rob- 
servation  a  été  communiquée  par  Gilette  à  la  Société  médicale  d'é- 
mulation de  Paris,  on  avait  entendu,  pendant  la  vie,  dans  tout  le 
côté  droit  de  la  poitrine,  un  souffle  très-distinct  plus  marqué  dans 
les  parties  supérieures,  spécialement  sous  la  clavicule,  où  il  était 
fort  bruyant  et  comme  amphorique,  tandis  qu'on  découvrit  après  la 
mort  : 

i*  Une  matière  cancéreuse  encéphaloïde,  épaisse  d'environ  1  cen- 
timètre, qui  doublait  toute  la  plèvre  droite  ; 

2°  Trois  litres  environ  de  sérosité  dans  le  môme  côté  ; 

3*  Le  poumon  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale ,  réduit  au  vo- 
lume d'une  rate  ordinaire. 

{LUnion  médicale,  n°  30,  10  mars  1849.) 

2*  QuAh  est  la  quantité  de  liquide  nécessaire  à  la  production 
de  la  respiration  bronchique,  caverneuse  ou  amphorique? 

Nous  regrettons  qu'elle  n'ait  pas  été  indiquée  par  M.  Barthez 
dans  Tobservation  que  nous  citerons  à  la  fin  de  cet  article  (p.  163). 

(i)  Nous  veiTons  plus  loin,  quand  nous  dirons  le  mécanisme  de  production  des  râles, 
le  gargouillement  se  produire  dans  tout  un  c6té  de  la  poitrine,  avec  la  même  inten- 
sité et  la  même  forme,  chez  des  individus  portant  à  la  fois  un  épanchement  pleuré- 
ti<ine  et  des  cavernes  tuberculeuses. 
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Mais  nous  regrettons  plus  encore  de  trouver  cette  lacune  dans 
robsenration  de  M.  Marjolin,  relative  à  Tenfant  de  cinq  à  six  ans 
(page  150),  puisque  la  respiration  bronchique,  qui  préexistait  à 
l'opération  de  rempyème,  n'existait  plus  après  Técoulement  du  pus. 

On  se  rappelle  que  ce  médecin,  en  injectant  à  diverses  reprises 
de  Teau  tiède  dans  la  poitrine  de  son  malade,  transforma  succes- 
sivement la  respiration  bronchique  qui  existait  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  en  une  respiration  caverneuse  et  même  amphorique 
(Moniteur  des  Hôpitaux,  p.  522;  Paris,  1855). 

L'indication  de  ces  proportions  diverses  de  liquide  nous  aurait 
d'autant  plus  intéressé,  que  Tauteur  avait  vu  le  souffle  ampho- 
rique disparaître  à  la  suite  de  l'évacuation  du  liquide  injecté,  pour 
faire  place  à  un  souffle  bronchique  tout  à  fait  semblable  à  celui 
qui  existait  avant  l'injection. 

Cherchons  dans  d'autres  observations  la  réponse  à  la  question 
que  nous  avons  posée.        ^ 

Que  trouvons-nous  dans  celle  d'un  jeune  garçon  de  quatorze 
ans,  que  M.  Landouzy  a  publiée  dans  les  Archives  (année  1856, 
p.  529  etsuiv.j? 

Nous  trouvons  le  fait  d'un  souffle  bronchique  très-considé- 
rable dans  le  tiers  moyen  de  la  poitrine,  en  avant  et  en  arriére, 
et  nous  voyons  ce  souffle  diminuer  seulement  de  force  et  d'éten- 
due après  l'évacuation  de  640  grammes  de  sérosité. 

Au  bout  d'un  mois,  le  souffle  est  limité  à  la  pointe  du  scapu- 
lum,  et  il  ne  disparait  entièrement  qu'à  l'époque  où  les  deux  côtés 
de  la  poitrine  respirent  et  résonnent  de  la  même  manière. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  dont  l'auteur  précédent 
donne  l'observation,  ne  fut  pas  aussi  heureux,  car  il  mourut  après 
avoir  présenté  un  souffle  tubaire  très-marqué,  qui  avait  persisté 
malgré  la  soustraction  de  1,200  grammes  de  sérosité  qui  avait 
été  faite  par  la  thoracentèse. 
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Mais  aussi  l'on  découvrit,  à  l'autopsie,  le  poumon  enveloppé 
d'une  fausse  membrane,  réduit  à  une  lame  très-mince,  et  ne 
crépitant  encore  un  peu  qu'à  sa  partie  supérieure  (p.  521  des 
Archives  générales  de  Médecine,  n'  de  novembre  1856). 

La  principale  cause  de  la  respiration  bronchique  était  sans 
doute  ici  Tétat  physique  du  poumon,  car,  chez  un  enfant  de  deux 
ans  dont  nous  parlerons  plus  loin,  et  dont  l'observation  appar- 
tient à  M.  Barthez,  on  trouva,  outre  l'épanchemenf,  le  lobe 
supérieur  du  poumon  en  partie  hépatisé  et  le  lobe  inférieur  car- 
nifié  (p.  523  du  Moniteur  des  Hôpitaux  pour  l'année  1855). 

Faut-il  invoquer  la  même  cause  dans  l'observation  de  Gilette 
(p.  153),  où  le  poumon  était  réduit  au  volume  d'une  rate  ordi- 
naire, et  où  la  plèvre  était  recouverte  d'une  matière  cancéreuse 
encéphaloïde  de  l'épaisseur  d'un  centimètre?  Je  ne  sais,  car  dans 
ce  cas  où  la  respiration  soufflante  avait  été  comme  amphoriifue 
sous  la  clavicule,  il  existait  trois  litres  environ  de  sérosité  (l'Union 
médicale,  10  mars  1849). 

On  en  trouva  moins,  à  la  vérité,  chez  un  homme  âgé  de  trente 
et  un  ans,  qui  avait  présenté,  la  veille  de  sa  mort,  la  respiratio^i 
amphoriqye,  puisque  la  plèvre  n'en  contenait  guère  que  deux  litres. 

Mais  aussi,  le  poumon,  réduit  au  volume  du  poing,  était  trans- 
formé partout,  excepté  à  son  sommet,  qui  était  légèrement  per- 
méable, en  une  sorte  de  tissu  musculaire  infiltré,  renfermé  dans 
une  gaîne  fibreuse  et  fibro-cartilagineuse  (Landouzy.  Obs.  1, 
p.  520  des  Archives  pour  l'année  1856). 

Chez* un  autre  malade,  dont  nous  avons  rapporté  l'obsenation 
(p.  149),  il  avait  suffi  également  de  deux  litres  de  liquide  pour 
produire  hrespirationatnphorique,  car  cette  respiration  avait  per- 
sisté jusqu'à  la  sortie  d'un  litre  et  quart  de  sérosité,  tandis  qu'il 
restait  encore  à  s'écouler  deux  litres  de  liquide.  Mais  le  poumon 
n'avait  subi  ni  la  réduction  ni  la  transformation  du  cas  précédent. 
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puisque  la  respiration,  qui  était  devenue  silencieuse  vers  le  milieu 
de  ropération,  redevint  naturelle  aussitôt  que  la  plèvre  fut  vide 
(Barthez,  p.  521  du  Moniteur  des  Hôpitaux  pour  Tannée  1855). 

Toutefois,  la  respiration  amphorique  ne  disparait  pas  toujours 
après  la  thoracentèse.  Témoin  le  fait  du  jeune  pleurétique  qui 
guérit  aussi,  après  avoir  présenté  du  souffle  amphorique  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  dans  le  tiers  supérieur  de  la  poitrine,  en 
avant  et  en  arrière. 

Il  s'était  écoulé,  à  la  faveur  de  la  ponction  thoracique*  un  litre 
vingt  centilitres  de  sérosité,  et  Ton  n'avait  pas  moins  entendu,  le 
lendemain  de  l'opération  et  les  jours  suivants,  un  souffle  caver- 
neux (Landouzy.  Obs.  6*.  p.  531  et  suiv.  des  Archives  géné- 
rales de  Médecine  pour  l'année  1856). 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte  de  ces  observations  : 

Qu'il  a  suffi  de  deux  litres  de  liquide  déposés  dans  l'une  ou 
l'autre  des  cavités  pleurales  pour  produire  la  respiration  ampho- 
ique  ;  qu'il  en  a  fallu  moins  pour  produire  la  respiration  caver- 
neuse et  moins  encore  pour  donner  lieu  à  la  respiration  bronchique  ; 

Que  ces  phénomènes  paraissent  plutôt  dépendre  de  l'état  auquel 
les  poumons  se  trouvent  réduits  par  l'épanchement  pleurétique 
qu'à  l'épanchement  pleurétique  lui-même,  puisqu'ils  persistent  si 
le  poumon  ne  peut  pas  se  développer,  ou  qu'ils  passent  de  l'un  à 
l'autre  à  mesure  que  le  poumon  revient  à  son  volume  normal,  ou 
bien  qu'il  perd  de  plus  en  plus  de  son  volume  et  de  sa  légèreté. 

En  effet,  le  simple  retrait  du  poumon,  sa  réduction  de  volume, 
son  augmentation  de  densité,  quand  il  est  comprimé  et  maintenu 
par  des  fausses  membranes  ou  par  d'autres  productions  anor- 
males, suffisent  pour  donner  naissance,  soit  au  souffle  bronchique, 
soit  au  souffle  caverneux,  soit  au  souffle  amphorique. 
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3'  Pourquoi  l* augmentation  toujours  croissante  derépanchement 
pleurétique  transforme-t-elle ,  dans  quelques  cas  rares  à  la 
vérité,  la  respiration  bronchique  en  respiration  caverneuse, 
ou  même  en  respiration  amphorique,  tandis  que  dam  d'autres 
cas,  qui  sont  les  plus  fréquents,  la  respiration  bronchique  est 
seulement  suivie  de  la  respiration  silencieuse? 

Nous  ne  saurions  le  dire,  mais  nous  ne  désespérons  pas  de 
voir  un  jour  celle  double  question  résolue  par  l'examen  cadavé- 
rique. Cet  examen  fera  connaître  sans  doute  les  conditions  diffé- 
rentes dans  lesquelles  doivent  se  trouver  les  poumons  par  le  fait 
des  épanchements  pleurétiques,  pour  que  tout  murmure  vésicu- 
laire  cesse  dans  quelques  cas  de  se  faire  entendre,  ou  pour  que 
le  souffle  pleurétique  devienne ,  dans  d'autres  cas,  assez  intense 
pour  donner  à  l'oreille  la  sensation  de  la  respiration  amphorique. 

4'  (?ae  devient  le  bruit  de  souffle  après  la  disparition  du 

liquide  épanché? 

11  cesse  d'exister  si  le  poumon  revient  à  son  état  normal, 
comme  nous  l'avons  déjà  vu  (p.  149). 

11  persiste,  au  contraire,  et  même  il  peut  s'étendre,  si  le  pou- 
mon reste  enfermé  dans  une  membrane  inextensible. 

C'est  ce  que  nous  prouve  l'observation  suivante  : 

Un  homme  âgé  de  cinquante-cinq  ans  porte  un  épanchement  con- 
sidérable dans  le  côté  gauche;  lamatité  s'étend  dans  toute  l'étendue 
de  ce  côté  ;  un  souffle  tubaire  très-marqué  s'entend  seulement  en 
arrière  et  en  haut.  —  La  ponction  de  la  poitrine  donne  issue  à 
1,200  grammes  de  sérosité.  Le  lendemain,  la  matité  est  moindre, 
mais  le  souffle  tubaire  est  à  peu  près  aussi  marqué  qu'avant  la  ponc- 
tion, et  on  en  constate  à  la  région  antérieure,  où  on  ne  l'avait  pas 
remarqué  les  jours  précédents.  Le  malade  quitte  l'hôpital  ;  il  y  rentre 
deux  mois  plus  tard,  et  il  ne  tarde  pas  à  y  mourir,  après  avoir  pré- 
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sente  à  l'observation   des  médecins  une  matité« très-étendue,  du 
souffle  tubaire,  de  la  dyspnée,  etc. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Le  pou- 
mon, enveloppé  d'une  fausse  membrane  et  réduit  à  une  lame  très- 
mince,  est  consistant  comme  celui  d'un  nouveau-né  qui  n*a  pas 
respiré  ;  sa  partie  supérieure  seulement  offre  encore  une  faible 
crépitation. 

(Landouzy,  Mémoire  cité,  p.  521  des  Archives  générales  de  Médecine,  novembre  1856. 

Le  siège,  et  surtout  l'étendue  de  la  respiration  soufflante,  ca- 
verneuse ou  amphorique,  peuvent-ils  dider  à  reconnaître  la  pré- 
sence d'un  épanchement  liquide  dans  la  cavité  de  la  plèvre? 

Nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  si  ces  phénomènes  sonores 
deviennent  plus  purs  et  plus  étendus  dans  quelques  cas  d'épan- 
chements  pleurèliques  résorbés  ou  enlevés  par  la  paracentèse, 
ces  cas-là  sont  des  exceptions,  tandis  qu'il  est  plus  fréquent  d'en- 
tendre ces  bruits  dans  une  très-grande  étendue ,  non-seulement 
au  niveau  du  siège  de  leur  production,  mais  même  bien  loin  de 
ce  siège,  lorsqu'il  existe,  en  même  temps  qu'un  épanchement 
pleurétique,  une  induration  pulmonaire  déterminée  : 

r  Par  une  péripneumonie  soit  aiguë,  soit  chronique; 

2*  Par  des  tubercules  bronchiques  ou  pulmonaires  ; 

3"*  Par  des  fausses  membranes,  qui  ne  permettent  pas  au  tissu 
des  poumons  de  reprendre  son  développement  normal,  etc. 


■ccanUaie  de  pr«4netloB  de  la  respiration  bronehliiney  ée   la 
respiration  cavërncase  et  de  la  respiration  ampborlqne. 

Nous  avons  rapproché  chacun  de  ces  phénomènes  sonores  des 
conditions  anatomiques  dans  lesquelles  on  les  rencontre.  Il  nous 
reste  maintenant  à  les  expliquer,  en  énumérant  les  différentes 
circonstances  qui  concourent  à  leur  production. 

Parmi  ces  circonstances,  ii  en  est  qu'il  nous  suffira  d'indiquer. 
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parce  qu'elles  sont  incontestées  ;  il  en  est  d'autres  sur  lesquelles 
nous  aurons  à  nous  arrêter  un  instant,  parce  qu'elles  ont  divisé 
et  qu'elles  divisent  encore  les  médecins. 

Les  souffles  bronchiques  sont  d'autant  plus  prononcés,  avons- 
nous  dit,  que  l'étendue  et  la  vitesse  des  mouvements  respiratoires 
sont  plus  grandes,  que  les  bronches  sont  plus  dilatées,  les  ca- 
vernes plus  spacieuses ,  le  pneumothorax  plus  vaste  ;  que  ces 
cavités  sont  plus  rapprochées  de  l'oreille;  que  les  parties  inter- 
médiaires sont  plus  silencieuses,  plus  régulièrement  et  plus  com- 
plètement indurées  ;  qu'il  se  produit  moins  de  bruits  anormaux 
dans  le  voisinage  des  bronches,  des  cavernes  ou  de  la  cavité  pleu- 
rale, et  qu'il  y  a  moins  d'obstacles  à  la  circulation  de  l'air  dans 
les  tuyaux  bronchiques  ou  dans  les  conduits  fistuleux  qui  font 
communiquer  les  voies  de  l'air  avec  les  cavernes  ou  le 
pneumothorax. 

Qui  ne  voit,  en  effet,  que  si  l'air  venait  à  cesser  de  pénétrer 
dans  les  bronches,  dans  les  cavernes  ou  dans  la  plèvre,  le  souffle 
pourrait  momentanément  s'affaiblir,  se  supprimer  ou  être  do- 
miné par  des  râles  ! 

Toutes  ces  causes  d'existence,  d'augmentation,  de  diminution, 
de  suppression  du  souffle  bronchique,  caverneux,  amphorique, 
sont  incontestables,  et  nous  les  avons  passées  tour  à  tour  en  revue. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  indiquer  les  autres  circon- 
stances qui  peuvent  concourir  à  la  production  de  ces  trois  phéno- 
mènes sonores. 

Avant  de  faire  connaître  l'opinion  des  auteurs  sur  ce  point  en- 
core en  litige,  répétons  avec  un  des  premiers  physiciens  de  nos 
jours  :  «  Que  les  différences  de  timbre  que  présentent  les  bruits 
nés  dans  des  tuyaux  de  texture  différente  dépendent  d'abord  de 
cette  texture,  et  que  leur  manifestation  paraît  être  le  résultat  du 
frottement  de  la  colonne  d'air  contre  les  parois,  et  peut  être  aussi 
d*une  faible  résonnance  de  ces  parois  mêmes.  »  (Beudant, 
Phytique,  p.  361.) 
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Disons  encore^  avec  le  même  auteur,  que  <(  la  réflexiou  du  son 
contre  la  surface  d'un  obstacle  rencontré  par  là  vibration,  pro- 
duit Y  écho  quand  le  son  est  répété  distinctement ,  et  une  réson- 
fiance  lorsqu'il  n'en  résulte  qu'un  bruit  confus.  »  (Beudant, 
Physique,  p.  370.) 

Si  nous  faisons  l'application  de  ces  paroles  aux  phénomènes 
sonores  qui  nous  occupent  en  ce  moment,  nous  trouvons  d'une 
manière  à  peu  près  certaine  : 

1^  Le  frottement  de  l'air  contre  l'ouverture  des  fosses  nasales, 
de  la  bouche,  du  gosier,  de  la  glotte,  du  larj^nx  ; 

2*"  La  vibration  des  parois  contre  lesquelles  s'est  exercé  le 
froltement  de  l'air  ; 

3*"  La  réflexion  de  ces  sons  qu'on  peut  appeler  primitifs,  contre 
les  parois  bronchiques,  caverneuses  et  thoraciques. 

En  effet,  pour  qu'un  son  puisse  se  réfléchir  contre  une  bronche, 
contre  les  parois  d'une  caverne  ou  contre  les  parois  thoraciques, 
il  faut  qu'il  vienne  d'ailleurs.  D'où  peut-il  provenir,  si  ce  n'est 
des  fosses  nasales,  de  la  bouche,  de  la  gorge  ou  du  larynx? 

Ce  point  de  départ  une  fois  établi,  faisons  comprendre  par 
des  exemples  les  paroles  que  nous  avons  reproduites  relativement 
aux  phénomènes  de  la  résonnance  et  de  l'écho. 


inanee.  Le  retentissement  normal  de  la  voix,  entendu  sur 
tous  les  points  du  thorax  qu'une  assez  grande  épaisseur  de  tissu 
pulmonaire  sain  sépare  des  conduits  bronchiques,  est  une  simple 
résonnance  de  cette  même  voix  produite  dans  le  larynx. 

Ce  retentissement^  dirons-nous  plus  loin  (Auscultation  de  la 
voix),  est  si  peu  marqué,  qu'il  ne  consiste  plus  qu'en  un  mur- 
mure confus,  en  une  sorte  de  bourdonnement. 

Éeho.  Changez  les  conditions  physiques  du  poumon,  en  sup- 
posant que  l'air  s'arrête  brusquement  dans  les  bronches  ou  dans 
leurs  principales  divisions,  par  le  fait  de  l'imperméabilité  du 
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parenchyme  pulmonaire  Induré  qui  a  réduit  au  silence  le  mur- 
mure vésiculaire.  Ou,  si  vous  préférez,-  creusez  ce  parenchyme 
de  cavernes  à  parois  solides,  et  vous  entendrez  la  voix  se  répéter 
avec  plus  ou  moins  de  pureté,  avec  plus  ou  moins  de  force  et 
d'étendue  au  niveau  des  bronches  ou  au  niveau  des  cavernes, 
pour  constituer  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  bronchophonie, 
la  pectoriloquie. 

Modifiez  par  la  pensée  l'état  de  la  cavité  pleurale  par  un  épan- 
chement  de  sérosité  et  vous  aurez,  dans  des  conditions  détermi- 
nées, une  voix  tremblotante  qui  a  reçu  le  nom  à'égophonie. 

Dans  ces  trois  hypothèses,  labronchophonie,  la  pectoriloquie,  Té- 
gophonie,  ne  seraient  que  l'écho  de  la  voix  produite  dans  le  larynx . 

Variez  vos  expériences  en  faisant  respirer  ou  tousser  vos  ma- 
lades, et  à  la  place  de  la  bronchophonie  ou  de  la  pectoriloquie, 
qui  se  produisaient  tout  à  l'heure,  vous  distinguerez  sur  la  poi- 
trine de  nouveaux  échos,  ceux  de  la  respiration  ou  de  la  toi^ 
bronchique j  caverneuse  ou  amphorique. 

Quelle  est  la  cause  de  la  résonnance  simple  ou  de  récho,  au 
point  de  vue  de  la  théorie  précédente? 

Si  l'on  ne  distingue,  en  général,  sur  une  poitrine  saine,  qu'une 
sorte  de  bourdonnement,  qu'un  murmure  confus,  c'est  que  la 
voix  se  répand  dans  toute  l'étendue  des  poumons,  trop  légers 
pour  permettre  aux  vibrations  qui  viennent  d'en  haut  de  se  ré- 
fléchir fortement  contre  les  conduits  aériens. 

Si  la  respiration,  si  la  voix,  si  la  toux  retentissent,  au  con- 
traire, fort  bien  dans  les  bronches  ou  dans  les  cavernes  entourées 
d'un  poumon  induré,  ou  dans  la  cavité  pleurale  remplie  d'air, 
c'est  que  les  ondes  sonores  primitivement  formées  dans  le  nez, 
dans  la  bouche,  dans  le  larynx,  se  réfléchissent  fortement  contre 
les  parois  bronchiques,  caverneuses  ou  thoraciques  sur  lesquelles 
s'appuient  les  vibrations. 

12 
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Qu'est-ce  qui  fait  la  différence  de  forme  de  chacun  de  ces 
phénomènes  sonores  ? 

Le  milieu  dans  lequel  ils  se  produisent.  Brouchiques  et  même 
caverneux  dans  les  bronches,  caverneux  et  même  ampheriques 
dans  les  cavernes  et  dans  le  pneumothorax,  ils  sont  le  résultat 
(toujours  d'après  la  théorie  précédente,  bien  entendu)  des  ondes 
sonores  réfléchies,  combinées  avec  les  vibrations  directes  prove- 
nant des  parois  bronchiques,  caverneuses  ou  thoraciques. 

Ces  bruits  réfléchis  diffèrent  donc  des  bruits  primitifs  et  diffé- 
reront entre  eux,  suivant  le  lieu  et  l'espace  dans  lequel  ils  se  pro- 
duiront, et  suivant  la  densité  et  la  disposition  particulière  des 
corps  à  la  surface  desquels  la  réflexion  se  fera.  Ce  qui  a  fait  dire 
à  M.  Fournet  :  «  Que  la  respiration  caverneuse,  que  la  respira- 
tion amphorique  qui  se  produisent  dans  une  vaste  caverne  tubcr- 
culeuse  ;  que  la  rësonnance  métallique  qui  se  produit  dans  cer- 
tains cas  d' hydropneumothorax,  que  le  tintement  métallique  de 
Laënnec,  pouvaient  être  considérés  comme  la  résonnance  d'un 
bruit  primitif,  résonnance  produite  à  la  fois  par  la  réflexion  du  • 
bruit  bronchique  contre  les  parois  de  la  caverne  pulmonaire 
ou  pleurélique,  et  par  la  vibration  secondaire  de  ces  parois.  » 
Recherches  cliniques  sur  l' Auscultation ,  page  352,  in-8^. 
Paris,  1839.) 

Pour  rendre  plus  sensible  l'idée  du  rapport  existant  entre  la 
nature  du  son  et  la  condition  physique  qui  lui  donne  heu, 
M .  Fournet  fait  le  rapprochement  que  voici  :  «  Les  cavernes  que 
l'affection  a  creusées  dans  le  tissu  du  poumon  représentent  assez 
bien,  dans  quelques  cas,  les  conditions  physiques  du  pharynx,  de 
la  bouche  ou  des  fosses  nasales.  Comme  ces  cavités  naturelles, 
les  cavernes  sont  placées  à  l'extrémité  d'un  tuyau  par  lequel  l'air 
arrive  et  s'échappe,  circonscrites  comme  elles  par  des  parois  vi- 
bratiles.  Aussi  y  a-l-il  une  grande  analogie  entre  la  respiration 
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pharyngienne,  buccale  et  nasale  et  la  respiration  caverneuse.  » 
(/Wd.,p.  353.) 

Les  explications  précédentes  s'appliquent  à  tous  les  cas  dans 
lesquels  l'air  atmosphérique  traverse  encore  le  larynx,  la  trachée- 
artère,  les  bronches  et  les  cavités  anormales  creusées  dans  les 
poumons.  Mais  sont-elles  également  applicables  aux  cas  particu- 
liers semblables,  par  exemple,  à  celui  de  Gilette,  dans  lequel  l'air 
ne  pénétrait  pas  au  delà  de  la  trachée-artère  ?  (Voyez  cette  Obser- 
vation à  la  page  155.) 

Il  est  évident  qu'on  ne  saurait  alors  invoquer  exclusivement 
la  consonnance. 

Pourquoi  donc  le  souffle  étaitril,  dans  ce  cas,  entendu  dans 
toute  retendue  du  côté  droit  de  la  poitrine? 

Parce  que,  disait  Gilette,  il  retentissait  à  travers  tout  Tépan- 
chement,  jusque  vers  les  parties  les  plus  déclives,  et  peut-être 
aussi,  parce  que  sa  propagation,  d'ailleurs  très-insolite,  était  fort 
aidée  par  l'épaisseur  des  parois  thoraciques  doublée  d'une  matière 
solide  propre  à  conduire  le  son. 

Nous  ne  voudrions  pas  nous  inscrire  contre  cette  dernière  sup- 
position, que  nous  croyons  fondée  cependant.  Mais  il  ne  parait 
pas  que  le  souffle  se  soit  moins  propagé  dans  l'observation  sui- 
vante, qui  se  faisait  remarquer  seulement  par  un  épanchement 
pleurétique  considérable  : 

tt  Un  enfant  de  deux  ans  présente  pendant  plusieurs  jours  des 
symptômes  de  pleurésie,  parmi  lesquels  on  note  une  respiration 
bronchique  intense,  perceptible  dans  toute  l'étendue  d'un  des  côtés 
de  la  poitrine,  en  haut  comme  en  bas,  en  avant  comme  en  arrière. 
Il  meurt,  et  Ton  trouve  le  poumon  libre  d'adhérences,  maintenu 
seulement  par  la  racine  des  bronches,  suspendu  dans  la  sérosité  et 
par  conséquent  éloigné  partout  des  pai*ois  thoraciques.  Son  lobe 
inférieur  était  aplati  et  carnifié;  son  lobe  supérieur  était  hépalisé 
dans  une  petite  portion  de  sa  partie  postérieure  (Barthez,  note  citée 
p.  523  du  t.  ni  du  Moniteur  des  Hôpitaux.  Paris,  1855).» 
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Après  ces  considérations  générales  qui  trouveront  fréquem- 
ment leur  complément  dans  ce  qui  va  suivre,  accordons  une  des- 
cription particulière  à  la  respiration  bronciiique,  à  la  respiration 
caverneuse  et  enfin  à  la  respiration  amphorique. 


r  RESPIRATIOH  BROHCHiaDE. 

En  dehors  des  cas  où  les  bronches  sont^  à  leur  origine,  entou- 
rées beaucoup  moins  de  tissu  pulmonaire  que  de  ganglions  bron- 
chiques assez  développés,  on  ne  doit  pas  entendre,  en  général  (1), 
les  bruits  qui  se  produisent  dans  les  bronches. 

L'épaisseur,  la  légèreté,  Télasticité  des  poumons,  sont  trop 
grandes,  avons-nous  dit.  pour  permettre  la  transmission  de  ces 
bruits,  qui  d'ailleurs  sont  masqués  par  le  murmure  vésiculaire. 

En  parlant  de  l'auscultation  des  poumons  à  l'état  pathologique, 
nous  avons  dit  encore  qu'il  pouvait  se  produire  dans  les  bronches 
des  nuances  et  des  degrés  infinis  de  la  respiration  bronchique. 

Nous  allons  décrire  maintenant  les  principaux  degrés,  ou,  ce 
qui  revient  au  même,  les  principales  variétés  qu'ont  cru  devoir 
distinguer  Laennec  d'abord,  M.  Andral  ensuite. 


R««pir«(IOB  lirMiehl^vey  reaplralloo  «Qvfllaiile  et  aovfll»  voll« 

de  Laëonec. 


Après  avoir  dit  qu'il  comprenait  sous  le  nom  de  respiration 
bronchiqueles  bruits  que  l'inspiration  et  l'expiration  font  entendre 
dans  le  larynx,  la  trachée-artère  et  les  gros  troncs  bronchiques 
situés  à  la  racine  des  poumons,  et'  avoir  fait  connaître  les  carac- 
tères (2)  de  ces  bruits  au  niveau  de  chacune  de  ces  sections  des 

(1)  Noos  sommes  obligé  de  tenir  ce  langage,  parce  que  la  respiration  bronchique 
peut  se  mêler,  chez  quelques  individus  maigres,  aux  bruits  vésiculaires. 

(S)  Les  caractères  que  nous  ayons  tracés  plus  haut  des  hmlts  laryngés,  trachéaux 
(p.  91  et  Vè)  et  bronchiques  (p.  88,  89  et  90),  nous  dispensent  d'y  revenir  ici;  mais 
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voies  aériennes,  Laënnec  a  fait  remarquer  qn'on  les  entendait 
d'autant  moins  qu'on  se  rapprochait  davantage  des  dernières  divi- 
sions des  bronches. 

Hais,  a-t-il  ajouté,  «  quand  le  tissu  pulmonaire  est  endurci  ou 
condensé  par  une  cause  quelconque,  comme  un  épanchement 
pleurétique,  un  engoi^ement  péripneumonique  ou  hémoptoîque 
intense,  lorsque  le  bruit  respiratoire  pulmonaire  a  disparu  ou  no- 
tablement diminué,  on  entend  souvent  distinctement  la  respiration 
bronchique,  non-seulement  dans  les  gros  troncs  bronchiques*  mais 
dans  les  rameaux  d'un  assez  petit  diamètre.  »  (Oper.  ciL,  t.  I, 
page  72.) 

Laënnec  a  décrit  deux  variétés  de  cette  respiration  bronchique  : 
Tune,  sous  le  nom  de  respiration  souCQante,  et  l'autre,  sous  le  nom 
de  soafile  voilé. 

Disons  un  mot  de  chacune  de  ces  variétés. 

A.  Rc«pirftâi«a  «•■!■«■««.  —  Elle  so  produit  quelquefois  chez 
des  malades  qui  respirent  brusquement  et  par  saccades.  Il  semble 
que  ces  malades  inspirent  l'air  dans  l'oreille  de  l'observateur  et 
qu'ils  t'j  repoussent  violenunent  dans  l'expiration. 

Quel  est  le  siège  de  la  respiration  soufflante  et  quelles  sont 
Us  conditions  physiques  de  sa  production? 

Ce  phénomène  avait  lieu,  pour  Laënnec,  «  dans  les  tuyaux 
bronchiques  les  plus  voisins  de  la  surface  du  poumon,  et  parti- 
culièrement dans  les  gros  troncs  situés  à  sa  racine,  toutes  les  fois 
que  le  tissu  pulmonaire  environnant  était  rendu  plus  dense  par 
une  cause  quelconque  et  particulièrement  par  la  pneumonie  ou 
par  la  compression  due  à  un  épanchement  pleurétique  on  peo 
considérable.  »  [Oper.  cit.,  U I,  p.  75.) 

0005  derr/ns  (aire  iinurqTKr  cpiH  pent  j  aroîr,  soos  quelques  lapporls,  de  rmtmt^ 

b 
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v«iic.  —  Laènnec  a  désigné  soas  ce  nom  oDe  mo- 
dificatioo.de  la  respiration  soufflante  qui  avait  donné  à  son  oreille, 
dans  quelques  cas,  la  sensation  d'un  voile  mobile  qu'agitait,  dans 
l'intérieur  de  la  poitrine,  chaque  vibration  de  la  voix,  de  la  toux 
et  de  la  respiration. 

Que  signifiait  ce  souffle  voilé  dans  V esprit  de  Laënnec? 

n  signifiait  tout  simplement  une  inégalité  de  densité  du  tissu 
pulmonaire  dans  différentes  lésions  de  ce  tissu. 

Dans  quels  cas,  en  effet,  Laènnec  a-UH  rencontré  cette  modi- 
fication de  la  respiration  soufflante? 

V  Dans  ceux  où  la  paroi  antérieure  d'une  caverne  était  mince, 
souple,  peu  ou  point  adhérente  ; 

2*  Dans  les  abcès  du  poumon  entourés  d'un  tissu  d'inégale 
densité  ; 

Z""  Dans  les  péripneumonies  accompagnées  de  bronchophonie 
et  dans  lesquelles  quelque  partie  du  trajet  de  la  bronche  voisine 
du  mal  était  entourée  par  un  tissu  pulmonaire  encore  sain  ou  à 
l'état  de  léger  engouement; 

4*  Enfin ,  dans  quelques  cas  de  dilatation  des  bronches ,  et 
dans  quelques  cas  de  pleurésie,  lorsque  la  cavité  dans  laquelle  se 
faisait  la  résonnance  de  la  respiration  avait  quelques  points  de 
ses  parois  beaucoup  moins  denses  que  le  reste. 

REMARQUES.  —  Ou  voît  par  ce  qui  précède  que,  si  la  respira- 
tion bronchique,  d'une  part,  et  la  respiration  soufflante,  d'une 
autre  part,  indiquaient  pour  Laènnec  les  mêmes  lésions  orga- 
niques, le  siège  profond  ou  superficiel  de  ces  lésions  se  reconnais- 
sait à  la  respiration  bronchique  dans  le  premier  cas,  à  la  respi- 
ration soufflante  dans  le  second. 

Nous  pensons  avec  M.  Skoda  que  la  respiration  bronchique 
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ne  devient  soufflante  qu'en  augmentant  d'intensité,  et  que  ce 
degré  d'intensité  ne  dé[)end  pas  seulement  de  la  dislance  des 
parois  thoraciques  à  laquelle  se  trouve  le  tuyau  bronchique,  mais 
encore  de  la  rapidité  et  de  l'étendue  des  mouvements  respira- 
toires, de  la  consonnance  plus  ou  moins  complète,  etc.  ;  d'où  il 
résulte  que,  pour  M.  Skoda  comme  pour  nous,  la  respiration 
soufflante  n'indique 'pas  toujours  la  présence  d'une  bronche  su- 
perficielle {Traité  pratique  de  Percussion  et  d* Auscultation ,  tra- 
duit en  français  par  Aran,  p.  132  et  133.) 

Cm (5  penser  du  souffle  voilé? 

M.  Skoda  ne  l'admet  pas  «  parce  qu'il  est  impossible  de  com- 
prendre au  juste  que?  est  le  bruit  que  Laënnec  a  voulu  désigner 
sous  ce  nom,  l'auteur  ne  faisant  aucune  comparaison  avec  un 
bruit  connu.  »  (Oper.  cit.,  p.  134.) 

Sans  raisonner  comme  M.  Skoda,  les  auteurs  ont  cru  pouvoir 
confondre  le  souffle  voilé  de  Laënnec  avec  les  autres  nuances  de 
la  respiration  bronchique. 


Reftplrail«B  brenehlqne.  —  RespIraCtoa  inbalre  ri  resplrall«ii 

•oafflante  de  il.  Aadral. 


Lors(}ue  les  auteurs  modernes  ont  accepté  les  trois  variétés,  ou 
plutôt,  pour  parler  le  langage  de  quelques-uns,  les  trois  degrés 
de  la  respiration  bronchique  adoptés  par  M.  Ândral,  ils  n'ont  eu, 
comme  lui,  qu'une  pensée,  celle  de  mieux  apprécier  les  conditions 
physiques  des  i)oumons  et  des  partîtes  (environnantes. 

Décrivons  chacune  de  ces  variétés  de  la  respiration  bronchique, 
avant  de  passer  en  revue  les  lésions  organiques  dont  elles  peuvent 
traduife  le  siège,  le  degré,  l'étendue,  les  complications,  la  persi- 
stance, la  marche  progressive  et  décroissante. 

Première  variété.  —  Respiration  bronchique  ne  différant  à 
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peu  près,  surtout  pour  les  personnes  peu  habituées  à  Tauscultatioo» 
de  la  respiration  vésiculaire,  que  par  l'extrême  intensité  du  phé- 
nomène ;  c'est  la  respiration  puérile  exagérée.  Il  n'est  pas  rare  de 
constater  l'existence  de  cette  première  variété  en  des  points  où  la 
percussion  fait  reconnaître  un  son  mat  ;  il  y  a  hépatisation  pul- 
monaire, et  cependant  il  semblerait  que  l'air  pénètre  librement 
dans  ces  vésicules,  dont  la  percussion  parait  indiquer  l'oblitération 
complète;  en  pareil  cas,  l'auscultation  semble  d'abord  fournir  des 
renseignements  infidèles  ;  mais  un  examen  plus  attentif  du  phéno- 
mène nous  apprend  que  ce  bruit  respiratoire  très-fort  doit  préci- 
sément son  intensité  à  ce  que  l'air,  dont  il  annonce  renti;ée  dans 
les  bronches,  ne  pénètre  pas  au  delà  de  ces  conduits* 

«  Deuxième  variété^  —  Respiration  bronchique  caractérisée 
par  un  bruit  particulier  semblable  à  celai  que  Ton  produirait 
en  faisant  une  expiration  forte  dans  un  tube  de  bois  ou  de 
métal,  fermé  par  le  bout  opposé  à  celui  sur  lequel  les  lèvres  sont 
appliquées. 

«  Dans  ce  cas,  le  bruit  que  Ton  perçoit  diffère  tellement  de 
celui  qui  se  lie  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  vésicules  pulmonaires, 
qu'on  ne  peut  plus  le  confondre  avec  lui. 

«  Troisième  variété.  —  Ici  le  bruit  que  l'on  entend  diffère 
encore  plus  que  le  précédent  delà  respiration  vésiculaire.  Chaque 
inspiration  est  accompagnée  d'une  sorte  de  souffle  semblable  à 
celui  que  l'on  produit  lorsqu'on  veut  éteindre  une  lumière. 

a  Toutes  ces  variétés  de  la  respiration  bronchique  correspondit 
à  un  certain  nombre  de  modifications  que  subissent  les  bronches 
dans  leur  force,  dans  leur  calibre,  dans  leurs  rapports  avec  le  pa- 
renchyme pulmonaire,  toutes  les  fois  que  celui-ci  est  devenu,  dans 
une  certaine  étendue,  imperméable  à  l'air.  On  les  entend  égale- 
ment, et  dans  les  cas  d'hépatisation  pulmonaire,  et  dans  les  cas 
d'épanchement  pleurétique.  '         ^ 

«  Il  est  des  cas  d'hépatisation  pulmonaire  où  c'est  surtout,  et 
même  exclusivement  pendant  le  temps  de  l'expiratioD,  que  se 
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produit  le  phénomène  de  la  respiration  bronchique.  »  (Article 
Auscultation  du  Dictimnaire  •  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques,  p.  657  et  suiv.,  in-S"";  Paris,  1829.) 

REMARQUES.  —  Lorsqu'ou  rapproche  ce  qu'a  dit  Laènnec  de 
ce  que  dit  M.  Andral  concernant  la  .respiration  bronchique  et  les 
variétés  de  cette  respiration,  on  constate  une  très-grande  analogie 
entre  leurs  descriptions. 

Chacun  de  ces  auteurs  admet  une  respiration  bronchique; 
chacun  admet  que  cette  respiration  peut,  dans  des  conditions  dé- 
terminées,  donner  à  Toreille  la  sensation  du  souffle,  et,  si  ce  n'était 
l'expression  de  tubaire  que  nous  devons  à  M.  Cruvpilhier,  expres- 
sion qui  fie  sert,  après  tout,  qu'à  exprimer  l'idée  d'une  exagération 
de  la  respiration  bronchique,  il  n'y  aurait  presque  pas  de  nuance 
entre  la  manière  devoir  de  Laënnec  et  celle  du  professeur  Andral. 

Quoi  qu'il  en  soit,  du  reste,  de  ces  diverses  façons  de  s'ex- 
primer, remarquons,  en  passant,  que  les  praticiens,  tout  en 
s'accordant  cependant  sur  le  fond  des  choses,  tiennent  parfois  un 
langage  un  peu  différent,,  quand  ils  parlent  des  bruits  bronchiques 
anormalement  développés. 

En  présence  du  même  phénomène  sonore,  les  uns  prononcent 
les  noms  de  respiration  bronchique  ou  de  souffle,  lorsque  les  autres 
prononcent  ceux  de  souffle  bronchique  ou  de  respiration  soufflante. 
Il  n'y  a  guère  que  la  respiration  ou  que  le  souffle  tubaire  qui 
rallie  toutes  les  opinions. 

Il  nous  suffira  de  nous  expliquer  pour  nous  entendre. 

Nous  allons  étudier  la  respiration  bronchique  et  ses  variétés 
dans  leurs  rapports  avec  les  différentes  maladies  dans  lesquelles 
elles  sont  susceptibles  de  se  manifester. 

Nous  ne  dirons  plus  rien  cependant  qu'incidemment  du  souffle 
voilé,  dont  nous  avons  indiqué,  d'après  Laennec,  les  princi-^ 
pales  conditions  matérielles. 
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WiaéïÛemilonm  de  la  renplraii^o  broachlqne,  «olvaiift  le  sléife  de  •• 
prediiclfoB  et  le  de^r^  de  l'enifergeBievi  painenAfre. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  respiration  bronchiqfue, 
qu'elle  soil  tiibaire  ou  soufflante,  est  d'autant  plus  caractérisée, 
d'autant  plus  large,  d'autant  plus  facile  à  saisir,  qu'elle  sf  pro- 
duit dans  une  bronche  d'un  plus  grand  diamètre. 

Voilà  pourquoi  on  la  trouve  généralement  plus  forte,  plus 
ample,  plus  tranchée  à  la  racine  des  poumons  que  sous  les  clavi* 
cules,  à  moins  que  les  bronches  qui  se  distribuent  au  sommet  ne 
se  soient  dilatées  en  même  temps  qye  le  parenchyme  pulmonaire 
environnant  devenait  imperméable  à  l'air,  comme  c'est  la  règle 
dans  la  dilatation  des  bronches. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  ces  phénomènes  sonores 
se  produisent  seulement  au  niveau  des  gros  troncs  bronchiques. 
Ils  peuvent  encore  avoir  leur  source  dans  les  rameaux  d'un  assez 
petit  diamètre,  et  c'est  ce  que  nous  allons  démontrer  en  traitant 
de  la  première  variété  de  la  respiration  bronchique,  qu'on  devrait 
plutôt  appeler  respiration  bronchique  capillaire. 

A.  Resplraifen  lireBeliU|ue  capillaire,  en  prenler  dey  ré  de  la 
resplrallea  broaehlqiie,  plos  itéBéraleneal  déerKe  mmum  les 
■•■is  de   resplratlen    rade  en   râpeuse. 

On  accorde  à  tort  aux  deux  épithètes  :  rude  et  râpeuse,  la  même 
signification.  Elles  expriment  deux  degrés  du  même  phénomène. 

La  respiration  devient  rude  d'abord,  râpeuse  ensuite. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  les  bruits  de  la  respiration  ont 
perdu  ce  moelleux  et  cette  douceur  qui  les  distinguent  à  l'état 
physiologique.  Cette  douceur  et  ce  moelleux  sont  alors  remplacés 
par  une  rudesse  si  grande,  que  M.  Hirtz  a  qualifié  de  râpeuse 
cette  respiration  (1). 

(1)  tUcherches  cliniqvbes  sur  queUpus  points  du  diagnostic  de  la  phihi$ie  puliaonaire.  — 
Thèse  inaugurale,  Strasbourg,  17  août  1836. 
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«  C^est  par  cette  rudesse,  ajoute  cet  auteur,  que  la  respiration 
se  distingue  alors  de  la  respiration  puérile,  dont  elle  se  rapproche 
du  reste  par  sa  clarté  [Oper.  cit.,  p.  19),  et  elle  présente  cette 
particularité  remarquable,  quelle  peut  s  entendre  même  là  où  la 
percussion  donne  de  la  matitê  (1).  » 

M.  ^Hirtz  désigne  aussi  la  respiration  râpeuse  sous  le  non)  de 
bruit  respiratoire  râpeux.  Il  ne  la  décompose  jamais  en  deux 
temps.  Il  ne  parle  jamais  des  bruits  respiratoires. 

Cependant  Taltération  du  caractère  doux  et  moelleux  de  la  res- 
piration peut  ne  pas  porter  à  la  fois  sur  ses  deux  temps  ;  elle 
peut  n'atteindre  d'abord  que  le  deuxième,  sauf  à  se  produire  plus 
tard  dans  le  premier. 

On  juge  parfaitement  de  cette  altération  en  comparant  entre 
elles  les  diverses  régions  de  la  poitrine.    , 

Une  fois  qu'elle  a  perdu  sa  douceur,  la  respiration  présente 
des  degrés  de  rudesse  variables  en  intensité  et  en  étendue. 

Elle  occupe,  suivant  la  maladie  qui  la  produit,  le  sommet,  la 
base  ou  la  partie  postérieure  des  poumons. 

Si,  dans  quelques  cas,  elle  est  Jimitée  à  un  petit  espace,  elle 
occupe,  dans  d'autres  cas,  deux  ou  plusieurs  régions  de  la  poitrine. 

Tantôt  la  respiration  rude  disparait  avec  la  cause  qui  lui  a 
donné  naissance ,  pour  revenir  avec  la  même  cause  ;  tanlôt,  au 
contraire,  elle  est  à  tout  jamais  remplacée  par  d'autres  phéno- 
mènes sonores. 


(1)  M.  Hirtz  n'emploie  pas  ici  Texpression  convenable,  ou  du  moins  il  est  trop 
exclusif  quand  il  parle  de  matité  coïncidant  avec  le  premier  degré  des  tubercules 
pulmonaires.  C*est  obscurité  de  son  qu'il  fallait  dire.  La  matité  des  tuberculeux  coïn- 
cide le  plus  ordinairement  avec  uue  respiration  bronchique  ou  caverneuse,  que 
M.  Hirtz  affirme  n'avoir  jamais  rencontrée  chez  des  iudi vidas  dont  les  poumons 
étaient  tuberculisés  au  plus  haut  degré.  (Oper.  cit.,  p.  21.) 

Nous  disons  le  plus  ordinairement,  parce  que  l'observation  démontre,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin,  que  l'agglomération  d'un  grand  nombre  de  tubercules,  quf  se 
traduit  par  de  la  matité,  peut  donner  lien  à  tous  les  degrés  de  la  respiration 
bronchique. 


172      AUSCULTATION  DES  POUMONS  A  LÉTAT  PATHOLOGIQUE 


M.  Hirtz  ne  doute  pas  qu'elle  ne  se  produise  dans  les  vésicules 
pulmonaires  anormalement  dilatées  et  fonctionnant  pour  celles 
qui  sont  oblitérées.  11  revient  à  plusieurs  reprises  sur  cette  idée» 
et  il  ajoute  que  les  personnes  peu  exercées  à  la  pratique  de  l'aus- 
cultation la  prennent  quelquefois  pour  une  respiration  soufflante 
ou  caverneuse.  MM.  Barth  et  Roger  ne  se  prononcent  pas  sur  le 
siège  de  la  respiration  rude.  «  Toutefois,  disent-ils,  on  conçoit 
qu'arrivée  à  un  certain  degré  de  force,  cette  respiration  se  dis- 
tingue à  peine  de  la  respiration  bronchique.  »  (Oper.  cit.,  p.  84 
de  la  5*  édit.  ;  Paris,  1860.) 

«  La  rudesse  du  murmure  respiratoire,  dit  Ghomel,  qu'elle 
ait  lieu  dans  Tinspiration  ou  dans  l'expiration,  n'est  en  quelque 
sorte  que  le  premier  degré  de  la  respiration  bronchique  ;  elle  se 
montre  dans  les  affections  où  ce  dernier  phénomène  deviendra 
bientôt  apparent.»  (Eléments  de  Patkol.  gén.,  p.  214.  Paris,  1841 .) 

Nous  partageons  entièrement  cette  manière  de  voir  de  Chomel, 
et  nous  pensons  qu'on  a  décrit  et  qu'on  décrit  souvent  sous  la 
désignation  de  bruits  respiratoires  rudes  ou  râpeux  des  phéno- 
mènes qui  se  produisent  plutôt  dans  les  dernières  ramifications 
bronchiques  que  dans  un  nombre  limité  de  vésicules  pulmonaires. 
Toutefois  nous  ne  serions  pas  étonné  que  le  murmure  vésiculaire 
du  premier  temps  de  la  respiration  pût  devenir  rude  et  râpeux, 
comme  deviennent  râpeux  et  rudes  certains  bruits  trachéaux, 
bronchiques,  caverneux. 

Il  est  d'ailleurs  aisé  de  se  méprendre  sur  le  siège  précis  de  la 
respiration  rude,  tant  il  est  fréquent  de  trouver  réunies  la  respi- 
ration puérile  et  la  respiration  bronchique  à  laquelle  Chomel  fait 
allusion!  tant  ces  deux  sortes  de  respirations  se  ressemblent  dans 
quelques  cas  I 
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Qvclle»  ••■«  lea  liions  o«  les  aialadlles  dans  lesquelles  peut  se 
predalre  la  rcspIrailoB  mde  oa  râpeuse? 


I 


Ce  sont  : 

I  '  La  congestion  pulmonaire  dne  à  l'influence  de  la  pesanteur 
ou  au  refoulement  du  muscle  diaphragme  (1)  ; 

2*  L'emphysème  vésiculaire  ; 

3""  Le  dessèchement  de  la  membrane  muqueuse  des  dernières 
ramifications  bronchiques  dans  la  bronchite  ; 

4"*  L'effacement  des  vésicules  pulmonaires  dans  certains  cas 
d'épanchement  pleurètique,  de  productions  cancéreuses  ou  mé- 
laniques  du  poumon  ; 

5"  La  pèripneumonie  à  son  début  et  à  son  déclin  ; 

6°  Enfin  la  présence  de  tubercules  crus  disséminés  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  sur  le  trajet  des  bronches. 

II  suffit  de  rapprocher  tous  ces  faits  pour  voir  clairement  que 
la  respiration  rude  dépend,  en  dernière  analyse,  des  bruits  qui 
se  produisent  dans  les  ramifications  bronchiques  les  plus  déliées. 

En  effet,  l'emphysème  vésiculaire  est  le  plus  ordinairement 
compliqué  de  bronchite  avec  dessèchement  ou  boursou£Qement 
de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  et  l'on  sait  combien  ces 
conditions  favorisent  la  production  des  vibrations  sonores.  Le 
silence  des  bruits  vésiculaires  rend  encore  plus  facile  leur  propa- 
gation de  dedans  en  dehors. 

Ce  que  nous  disons  de  la  bronchite  compliquée  d'emphysème 
doit  s'entendre  à  plus  forte  raison  de  la  bronchite  simple.  Il  en 
est  de  même  du  dessèchement  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches,  qui  précède,  accompagne  ou  suit  l'effacement  ou  Ten- 

(1)  Elle  se  fonne  chez  des  individus  qui  gardent  le  lit  depuis  plus  ou  moins  de 
temps.  M.  Kony  i*a  décrite  le  premier,  sous  le  nom  de  Tpntumme  kypoitatiqiu;  mais 
c'est  plat6t  une  tmetanonkimit. 
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gorgemtfit  des  vésicules  pulmonaires.  Nous  avons  vu  les  tuber- 
cules coïncider  ou  bien  avec  une  respiration  silencieuse  (p.  142), 
ou  bien  avec  une  respiration  affaiblie  (p.  131  et  134).  Nous  les 
verrons  bientôt,  par  opposition,  coïncider  avec  une  respiration 
plus  forte  qu'à  l'état  normal.  La  respiration  rude,  qui  se  rap- 
porte à  l'existence  de  ces  productions  anormales,  ne  se  manifeste 
que  lorsque  les  bruits  vésiculaires  se  sont  affaiblis  considérable- 
ment ou  qu'ils  ont  cessé  de  se  produire. 

Comment  se  fait-il  qu'on  n'ait  pas  admis  jusqu'à  présent  une 
respiration  bronchique  capillaire,  tout  comme  on  a  admis  une 
bronchite  capillaire?  Nous  ne  savons.  Mais  ce  que  nous  pouvons 
afSrmer,  c'est  qu'il  se  produit  un  souffle  léger  dans  les  dernières 
ramifications  bronchiques,  par  la  même  raison  qu'il  se  produit 
un  soufQe  un  peu  plus  fort  dans  les  troisièmes  divisions  des 
bronches,  un  peu  plus  fort  encore  dans  les  deuxièmes,  etc- 

Nous  affirmons  encore  que  dans  chacune  de  ces  divisions  des 
bronches,  les  bruits  respiratoires  ont  des  degrés  différents  de  fai- 
blesse et  de  force,  et  qu'il  est  temps  enfin  de  distinguer  ces  bruits 
d'après  leur  siège,  comme  on  distingue  les  uns  des  autres  les 
bruits  laryngés  et  trachéaux. 

Nous  reviendrons  bientôt  sur  ces  idées. 

Quant  à  présent,  nous  allons  aborder  les  différents  états  patho- 
logiques que  nous  avons  dit  coïncider  parfois  avec  une  respira- 
tion tantôt  rude,  tantôt  râpeuse. 


t«  CoB|r««<tttB  ém  poonea  due  k  la  pneanoah^Bife   hyi^ostatlq 
•u  an  r«fi>«leai0Bl  de  Imm  aa  haai  da  aiaaele   dIaphrag'Bia. 


Lorsque  nous  avons  signalé,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  Paris  (année  1847,  §  22  à  25,  p.  119  et  suiv.), 
la  respiration  bronchique  du  sommet  de  l'un  des  poumons,  nous 
avons  dit  qu'elle  pouvait  dépendre  de  l'hyperhémie  consécutive 
au  décubitus  habituel.  Ajoutons  maintenant  que  l'affaissement 
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d'un  certain  nombre  de  vésicules  aériennes  par  Télévation  du 
diaphragme  peut  produire  te  même  phénomène. 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  le  tissu  pulmonaire  est  plus 
condensé  sur  les  points  directement  affectés,  et  le  murmure  vési- 
culaire  est  plus  faible  ou  même  nul  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable. 

n  n'en  faut  pas  davantage  pour  que  la  respiration  bronchique 
soit  entendue.  À  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  lorsque  le  nombre 
des  inspirations  est  augmenté.  C'est  alors  que,  par  l'effet  seul 
d'une  compression  plus  forte,  la  respiration  bronchique  peut  s'en- 
tendre dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  au  niveau  des  bronches 
correspondantes,  en  s'étendant  des  petits  rameaux  aériens  à  ceux 
d'un  plus  grand  diamètre. 

Nous  avons  recueilli  des  observations  qui  prouvent  que  la 
grossesse  peut  donner  lieu  à  la  respiration  bronchique  du  sommet. 

En  quoi  la  grossesse  diffère-t-elle  en  effet  d'une  tumeur  uté- 
rine ou  ovarique  du  même  volume,  d'une  hydropisie  enkys- 
tée, etc.,  si  on  ne  la  considère  que  comme  cause  du  refoulement 
du  diaphragme?  L'effet  qu'en  éprouvent  les  poumons  est  absolu- 
ment le  même. 

Admettez  encore  l'existence  d'un  épanchement  dans  la  plèvre 
ou  dans  le  péricarde  ;  admettez  une  dilatation  considérable  du 
cœur  ou  de  l'aorte ,  pourvu  que  vous  ayez  un  affaissement  suffi- 
sant des  vésicules,  vous  entendrez  la  respiration  bronchique  avec 
un  timbre  et  une  intensité  variables^  suivant  la  cause  et  le  degré 
de  la  compression.  Cette  respiration  sera  plus  forte  dans  le  côté  de 
la  poitrine  qui  souffrira  le  plus  de  cette  action  mécanique. 

Au  moment  où  je  rédige  cet  article,  j'ai  sous  les  yeux  un 
exemple  frappant  de  cette  vérité. 

11  s*agit  d'une  malade  dont  le  foie,  excessivement  développé,  rem- 
plit presque  tout  Tabdomen.  11  s'étend,  en  effet,  du  bord  supérieur 
de  la  quatrième  côte  à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphise  des  pubis.  Le  cœur  est  â  cinq  centimètres  de  la  clavicule. 
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La  régioD  sus-claviculaire  correspondante,  obscure  et  résistante  à  la 
percussion,  est  le  siège  d'une  respiration  bronchique  très-forte;  le 
murmure  vésiculaire  est  nul.  Sous  la  clavicule  droite,  la  respiration 
bronchique  est  plus  faible  que  du  côté  opposé;  elle  est  accompagnée 
d'un  bruit  vésiculaire. 

GONaUSIONS. 

S'il  est  vrai,  comme  nous  le  croyons,  «  que  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  due  à  reffacement  des  cellules  du  poumon 
lama  entenire  pluê  distinctement  le  bruit  naturellement  plus 
rude  qui  se  produit  dans  les  bronches  »  (Barth  et  Roger,  p.  84 
de  la  5'  édition.  Paris,  1860],  comment  la  respiration  bronchi- 
que capillaire  n'apparaîtrait- elle  pas  au  sommet  des  poumons 
lorsque,  par  suite  d'un  décubitus  prolongé  sur  l'un  des  côtés  ou 
en  arrière,  la  portion  déclive  du  poumon  est  devenue  obscure, 
parce  que  les  vésicules  périphériques  se  sont  congestionnées? 

Pour  ne  pas  faire  ici  de  répétitions  inutiles,  nous  renvoyons  à 
ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  sur  cette  respiration,  quand  nous 
avons  discuté  les  différentes  dénominations  sous  desquelles  l'avaient 
désignée  MM.  Gerhard,  Louis  et  FÔurnet. 

Lorsque  nous  avons  fait  connaître  pour  la  première  fois  notre 
opinion  sur  la  respiration  bronchique  capillaire  qui  se  développe 
à  l'état  de  santé  dans  quelques  cas  de  pneumonhémie  hyposta- 
que,  on  nous  a  objecté  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour 
l'année  1847,  p.  133),  que  s'il  y  avait  congestion,  on  devrait 
entendre  des  râles.  Mais  nous  maintenons  avec  quelques  auteurs 
(M.  Piorry,  M.  Beau,  etc.)  qu'il  ne  s'en  produit  point  toutes  les 
fois  que  le  liquide  accumulé  se  trouve  en  dehors  des  vésicules. 

Nous  ne  comprenons  l'altération  de  la  douceur  et  du  moel- 
leux de  la  respiration  dans  l'emphysème  vésiculaire  qu'à  la 
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de  la  ccHDpIication  de  rimperméabilité  plus  ou  moins 
grande  des  vésicules  et  du  boursoufflement,  ou  de  la  sécheresse 
de  la  membrane  muqueuse  des  dernières  ramifications  bron- 
chiques. 

Au  rapport  de  M.  Foumet  (t.  I,  p.  278),  «  le  brait  d'inspira- 
tion diminue  d'intensité  et  de  durée  dans  Temphysëme  »  tandis 
qu'au  contraire,  l'intensité  et  surtout  la  durée  du  brait  d'expira- 
tion augmentent  d'une  manière  très-notable.  » 

La  radesse  de  la  respiration  occupe  une  assez  grande  étendue 
dans  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches 
capillaires. 

Cette  rudesse  suit  la  propagation  de  la  bronchite  et  elle  per- 
siste tant  que  dure  la  sécheresse  des  parties  enflammées.  Puis 
elle  est  remplacée  par  des  râles  et  par  des  bruits  ronflants  et 
sibilants. 

•a  BiêlaBliiaes  da  pesoioii. 

Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  148) ,  que  l'afi^aiblissement  et 
surtout  que  le  silence  du  murmure  vésiculaire  favorisaient  la  per- 
ception des  braits  bronchiques.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que 
ces  braits  soient  entendus,  ou  au  moins  deviennent  plus  sen- 
sibles, toutes  les  fois  qu'une  certaine  compression  est  exercée  sur 
les  vésicules  pulmonaires.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  certains 
cas  d'épanchements  pleurétiques  et  de  tumeurs  cancéreuses  ou 
mélaniques,  développées  dans  le  poumon.  La  respiration  rade 
existe  alors  au-dessus  de  i'épanchementou  au  niveau  des  produc- 
tions cancéreuses  ou  mélaniques. 

Ce  sont  là,  comme  l'ont  dit  avec  raison  MM.  Barth  et  Roger, 
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des  coDditions  qui  accroissent  les  frottements  et  les  vibrations  so- 
nores  ;  ce  sont  là,  conséquemment,  des  causes  d'augmentation 
de  bruit.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ajoutent,  comme 
pour  donner  raison  à  notre  manière  de  voir  sur  le  siège  principal 
de  la  respiration  rude  :  «  que  la  diminution  du  murmure  vésicu- 
laire,  due  à  l'effacement  des  cellules  du  poumon,  laisse  entendre 
plus  distinctement  le  bruit  naturellement  plus  rude  qui  se  produit 
dans  les  bronches.  »  (Traité pratique  dAtMcultatim ,  p.  84  de 
la  5*  édition.  Paris  1860.) 

ft«  Perlpseam^Ble. 

Lorsque,  en  même  temps  qu'il  existe  un  mouvement  fébrile,  on 
dislingue  au  niveau  des  régions  postérieures  du  dos  une  respira- 
tion rude,  il  y  a  lieu  de  croire  à  l'imminence  d'une  inflammation 
des  poumons. 

Jackson  de  Boston  a,  dit-on,  remarqué  le  premier  que,  dans  la 
péripneumonie,  l'expiration  était  prolongée  et  bronchique  avant 
que  l'hépatisation  fût  assez  avancée  pour  donner  lieu  à  l'inspira- 
tion bronchique  (1). 

La  respiration  rude  se  remarque  exclusivement,  dans,  ce  cas, 
en  arrière,  et  le  plus  souvent  d'un  seul  côté. 

Cette  respiration  ne  dure  pas  longtemps.  Elle  précède  le  souffle 
tubaire  ou  bien  elle  le  suit,  selon  qu'elle  a  lieu  au  début  de  la 
péripneumonie  ou  lors  de  sa  résolution. 

La  bronchite  accompagne  ordinairement,  comme  on  sait,  la 
péripneumonie.  C'est  donc  à  elle  qu'il  faut  rapporter  surtout  la 
respiration  rude  ou  bronchique  capillaire.  Cette  respiration  bron- 
chique a  lieu  encore,  lorsque  les  vésicules  pulmonaires  seules 
étant  imperméables  à  l'air,  celui-ci  n'arrive  plus  que  dans  les 
bronches  les  plus  déliées. 

(1)  Citation  de  M.  Louis.  Note  de  la  page  xiv  du  1. 1  des  Mémoires  dt  la  Société  mi- 
dicaU  à'^observation,  publié  à  Paris  en  1837.  C'est  à  cette  Société,  fondée  en  1832,  qae 
M.  Jackson,  mort  l'année  suivante  en  Amérique,  avait  communiqué  cette  découverte. 
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%^  TaWreales  palm^nalrcs. 

C'est  dans  le  premier  degré  des  tubercules  pulmonaires  que  se 
manifeste  surtout  et  principalement  la  respiration  rude.  On  la 
trouve  sous  les  clavicules,  au  sommet  des  poumons  où  elle  per- 
siste autant  de  temps  que  la  période  de  crudité  des  tubercules. 

A  mesure  qu'il  se  développe  un  plus  grand  nombre  de  ces  pro- 
ductions anormales,  la  respiration  rude  augmente  en  intensité  et 
en  étendue. 

a  Si  Ton  ausculte,  de  bas  en  haut,  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  chez  un  malade  atteint  d'un  commencement  de  phthisie 
dans  les  sommets  des  poumons,  on  est  frappé  du  passage  succes- 
sif du  caractère  doux,  facile,  moelleux  du  bruit  inspiratoire,  au 
caractère  de  rudesse,  de  sécheresse,  d'âpreté  qu'il  présente  vers 
les  sommets,  »  (Fournel,  Opcr.  ciL,  p.  516.) 

Le  caractère  rude  et  sec  de  la  respiration  porte  d'abord  sur 
l'expiration.  «  Pendant  une  certaine  époque  de  la  première  période 
de  la  phthisie  pulmonaire,  l'expiration  présente  seule  des  altérations 
de  timbre.  Ce  n'est  qu'à  une  époque  subséquente,  que  les  mêmes 
modifications  apparaissent  aussi  à  l'inspiration.  »  (Fournet, 
Oper.  cit.,  p.  519.)  Ajoutons,  pour  bien  faire  comprendre  ce 

■ 

passage  de  M.  Fournet,  que  ces  altérations  de  timbre  consistent 
pour  lui  en  un  souffle  un  peu  plus  clair  que  le  souffle  naturel  de 
l'inspiration  et  de  l'expiration. 

Qui  ne  reconnaît  dans  ce  tableau  les  caractères  que  nous  avons 
assignés  à  la  respiration  bronchique  capillaire? 
'  C'est  encore  Jackson  de  Boston  qui  paraît  avoir  remarqué  le 
premier,  que  l'expiration  était,  au  début  de  la  phthisie,  plus  ou 
moins  prolongée  et  bronchique,  avant  que  l'inspiration  eût  elle- 
môme  ce  caractère. 
A  ce  moment,  le  bruit  respiratoire  cessait  d'avoir  la  souplesse. 
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ces  maladies,  en  tant  que  liées  seulement  à  TexisteDce  de  la  res- 
piration simplement  tubaire  ou  soufflante. 


Nous  venons  de  voir  quelles  sont  les  conditions  matérielles 
qui  déterminent,  dans  les  tubercules  pulmonaires,  la  rudesse  de 
la  respiration.  Ces  conditions  consistent  dans  la  dissémination  de 
ces  productions  anormales  dans  les  poumons. 

Nous  verrons  plus  loin  les  tubercules  ramollis  donner  lieu  à 
des  râles  à  bulles  moyennes  ou  à  grosses  bulles.  N'existe-t-il  pas 
un  terme  moyen  entre  ces  deux  extrêmes  ?  Il  existe  des  tubercules 
non  encore  ramollis  ou  ramollis  à  peine,  qui,  par  leur  aggloméra- 
tion et  par  Fengorgement  sanguin  qu'ils  produisent  autour  d'eux, 
deviennent  l'occasion  d'une  respiration  bronchique,  faible  à  la 
vérité,  pour  l'ordinaire,  et  peu  étendue,  mais  sensible  au  sommet 
des  poumons. 

Le  siège  de  cette  respiration  rapproché  des  phénomènes  pré- 
curseurs ou  concomitants  (craquements,  hémoptysies,  toux, 
amaigrissement,  etc.),  ne  saurait  laisser  le  moindre  doute  sur 
l'existence  d'une  induration  tuberculeuse. 

ti*  PeripBe«Bi«ttl«. 

Lorsqu'on  a  vu  successivement  s'affaiblir,  puis  disparaître,  le 
murmure  vésiculaire  et  qu'on  a  vu  se  développer  à  sa  place 
du  râle  crépitant  bientôt  suivi  d'une  respiration  bronchique,  en 
même  temps  que  le  poumon  devenait  plus  obscur  ou  même  mat, 
soit  à  la  base  de  la  poitrine,  soit  au  niveau  de  sa  partie  moyenne, 
pendant  qu'il  existait  de  la  fié.vre,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  de 
Texpectoration,  un  point  de  côté,  etc.,  il  y  a  lieu  de  croire  que 
cette  respiration  est  l'indice  d'une  péripneumonie  qui  s'est  élevée 
successivement  de  l'engouement  à  l'hépatisation. 
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Et  si  l'oD  n'est  appelé  à  voir  le  malade  qu'au  moment  où  la 
respiration  bronchique  existe  toute  seule  ou  compliquée  de  râle 
crépitant,  le  diagnostic  acquiert  une  plus  grande  certitude. 

Cette  certitude  est  complète ,  si  la  respiration  bronchique 
prend  le  caractère  tubaire,  si  cette  respiration  se  produit  dans  les 
deux  temps  de  la  respiration  sans  que  le  malade  fasse  effort  pour 
respirer,  si  elle  existe  toujours  à  la  même  place,  quelle  que  soit 
Tattitude  que  le  malade  prenne,  si  elle  parait  se  former  immédia- 
tement sous  Toreille  de  l'observateur,  si  elle  croit  en  intensité  et 
en  étendue  suivant  la  densité  de  l'organe  pulmonaire  et  l'exten- 
sion de  cette  densité,  si  elle  persiste  tant  que  dure  la  lé^on,  si  elle 
disparaît  avec  le  retour  de  la  résonuance,  pour  être  remplacée 
par  du  râle  sous-crépitant  d'abord  et  ensuite  par  le  murmure 
vésiculaire. 

A  tous  ces  signes  on  reconnaît  sans  peine  l'inflammation  aiguë 
de  l'organe  pulmonaire  et  on  peut  être  sûr  que  cette  inflamma» 
tion  passe  à  l'état  chronique,  si  le  souffle  persiste  plus  longtemps 
que  d'habitude  (1)  sans  qu'on  voie  arriver  le  râle  sous-crépitant, 
et  revenir  les  bruits  vésiculaires . 

Si,  abandonnant  un  instant  les  signes  de  la  pneumonie  ordi- 
naire, nous  portons  notre  esprit  sur  ceux  dont  peut  être  accom- 
pagnée la  pneumonie  centrale,  c'est  à  dire  celle  qui  est  constituée 
par  un  engorgement  pneumonique  profond,  nous  nous  trouvons 
en  présence  de  deux  opinions  contraires. 

Laénnec  affirme  (t,  I,  p.  529)  qu'il  ne  lui  est  arrivé  qu'une 
seule  fois  de  ne  pouvoir  trouver  aucun  signe  stéthoscopique  de 
pneumonie  chez  un  jeune  homme  qui,  au  milieu  d'un  catarrhe 

(1)  Les  cas  de  péripnemnonie  chronique  sont  assez  rares;  cependaut  Bayle  (Re- 
eherchef  sur  la  ?htkisie  ptdmonaire,  Obs.  46)  ;  Broussais  {Histoire  des  Flàegmasies  chroniques, 
Obs.  1  et  2,  p.  68  et  70  de  la  2»  édition),  ont  observé  cette  forme  de  la  péripneumo- 
nie,  et  le  docteur  Alex.  Raymont  a  présenté  à  TEcole  de  Médecine  de  Paris^  en  fé- 
vrier 1842,  une  thèse  dans  laquelle  il  a  fait  mention  d'un  malade  chez  lequel,  en 
Tabsence  de  phénomènes  généraux,  la  toux,  le  soufûe  et  le  raie  crépitant  furent  en-  | 

core  entendus  jusqu'au  cinquante-quatrième  jour,  après  quoi  le  râle  crépitant  exista 
seul... 
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aigu,  médiocrement  intense»  et  sans  fièvre»  rendit  pendant  une 
ou  deux  journées  des  crachats  pneumoniques. 

M.  Andral  affirme  de  son  côté  (note  de  la  p.  530  du  t.  I  de 
Laénnec)  qu'il  y  a  un  certain  nombre  de  pneumonies,  celles  sur- 
tout qui  sont  profondes»  circonscrites  ou  lobulaires»  qui  ne  se  ré- 
Tèlent  en  aucune  façon,  ni  par  la  percussion,  ni  par  l'auscultation. 
M.  Andral  invoque,  à  cet  égard,  l'autorité  deChomel  qui  n'a  trouvé 
souvent ,  à  aucune  époque,  aucun  des  signes  ordinaires  de  la 
pneumonie  chez  des  malades  qui  rendaient  pourtant  des  crachats 
visqueux  et  sanguinolents.  (Article  Pneumonie  du  Dictionnaire 
de  .Médecine,  t.  XVII,  p.  227.) 

Nous  reviendrons  ailleurs  sur  la  question  relative  à  l'auscultation 
dans  la  pneumonie  centrale.  Disons  seulement  ici  que  lorsqu'elle 
passe  au  degré  d'hépatisation,  on  peut  distinguer  à  la  fois,  tout 
près  de  Toreille,  le  murmure  vésiculaire,  et  à  une  distance  plus 
ou  moins  éloignée,  la  respiration  bronchique. 

Celle-ci  se  rapproche  de  la. surface  des  parois  thoraciques  à 
mesure  que  l'engorgement  pneumonique  s!étend  du  centre  à  la 
circonférence. 

La  respiration  devient  promptement  bronchique  dans  la  broncho- 
pneumonie. Aussitôt  que  le  souffle  apparaît,  les  râles  ronflants 
cessent  de  se  faire  entendre  ;  il  persiste  pur,  jusqu'à  ce  que  la 
résolution  commence.  Sa  durée  est  variable  :  lorsque  les  malades 
doivent  succomber,  il  se  fait  en  général  entendre  jusqu'aux  der- 
niers moments  ;  dans  les  cas  heureux,  le  souffle  ne  persiste  guère 
tout  à  fait  pur  au-delà  de  quarante-huit  heures  ou  de  trois  jours. 
Lorsque  le  râle  crépitant  de  retour  ne  se  développe  pas  au  bout 
de  ce  temps  dans  les  inspirations  ordinaires,  il  devient  assez  sou- 
vent évident  dans  les  grandes  inspirations,  ou  lorsqu'on  fait 
tousser  les  malades.  (  Recherches  sur  les  piicumanies  catarrhaks 
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épidimiques,  par  H.  Lasserre  ;  dans  les  Ardnvei  générales  de 
médeme  pour  Tannée  1842  (octobre). 


4<»  Plcarésle. 

Si  la  respiralioQ  bronchique  a  toujours  eu,  dans  l'esprit  des 
médecins,  une  signification  précise  dans  la  péripneumonie  par- 
venue au  deuxième  et  surtout  au  troisième  degré,  il  n'en  a  pas 
été  de  même  de  celle  qui  peut  se  manifester  dans  la  pleurésie. 
Elle  est  beaucoup  moins  constante  en  effet  dans  cette  dernière 
maladie  que  dans  la  péripneumonie.  On  ne  sera  pas  étonné  de 
cette  proposition  quand  on  réfléchira  aux  conditions  indispen- 
sables à  la  production  du  phénomène  sonore. 
♦  Dans  la  péripneumonie,  le  poumon  est  forcément  engorgé  au- 
tour des  bronches,  et  il  se  produit  tout  autour  de  ces  bronches, 
par  le  fait  de  l'inflammation,  un  silence  qui  favorise  la  manifes- 
tation du  souffle. 

D'un  autre  côté,  tout  concourt  à  en  augmenter  l'intensité  : 
r  accélération  des  mouvements  respiratoires,  la  réfleuon  des  ondes 
sonores  contre  des  parois  reposant  sur  un  tissu  plus  dur,  et  leur 
propagation  plus  facile  à  travers  ce  tissu  devenu  meilleur  conduc- 
teur du  son. 

11  s'en  faut  que  toutes  ces  conditions  se  trouvent  réunies  aussi 
fréquemment  dans  la  pleurésie.  Mais  lorsque  l'épanchement  a 
placé  le  poumon  dans  la  condition  où  le  placent  les  péripneumo- 
nies,  on  voit  survenir  la  respiration  bronchique  ;  si  bien  que  cette 
respiration  persiste  tant  que  persistera  l'induration  pulmonaire 
consécutive  à  cette  pleurésie,  dût  tout  épanchement  de  sérosité 
ou  de  pus  disparaître  (1).  La  péripneumonie  est  la  cause  réelle 
du  phénomène^  la  pleurésie  en  est  la  cause  le  plus  souvent  occa- 

(1)  Voyez  plas  haut,  page  157,  l'obsenratioii  de  M.  Landoazy,  que  nous  rappellerons 
an  nmn^  suivant  relatif  à  la  oompresâon  des  poumons  par  toute  autre  cause  que 
par  un  épanchement  pleurôtique. 


186      AUSCULTATION  DES  POUMONS  A  L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE 

sionnelle.  La  véritable  cause  déterminante  est  Fengorgement  du 
poumon,  ou  l'induration  du  parenchyme  pulmonsdre  comprimé 
de  telle  façon  qu'il  se  trouve  réduit  à  un  tissu  solide. 

Mais  comme  cette  induration  n'est  pas  toujours  portée  très- 
loin,  il  s'ensuit  que  le  souffle  n'est  pas  toujours  très-fort,  et  qu'il 
a  besoin  parfois  pour  se  produire  de  très-grandes  inspirations. 

Bien  plus,  on  reconnaît  sans  peine  qu'il  a  lieu  dans  l'éloi- 
gnement. 

Son  siège  de  prédilection  est  au  niveau  des  épines  des  omo- 
plates, c'est-à-dire  au  niveau  des  points  de  la  poitrine  qui  corres- 
pondent, en  arrière,  à  la  division  des  bronches. 

On  entend  rarement  le  souffle  au  sommet  de  la  poitrine  ou  à  la 
base,  et  ce  n'est  que  par  exception  qu'on  le  perçoit  latéralement 
ou  antérieurement. 

Il  n'est  pas  en  rapport  d'intensité  avec  le  degré  de  matité  de  la 
cavité  thoracique,  et  c'est  pourquoi  il  s'affaiblit  de  haut  en  bas  à 
mesure  que  la  matilé  augmente.  On  ne  le  distingue  plus  à  la 
partie  inférieure  de  l'épanchement.  Il  n'est  pas  en  rapport  non 
plus  avec  la  quantité  de  cet  épanchement,  car  un  peu  plus  de 
liquide  peut  l'affaiblir  et  même  l'anéantir. 

Lorsque  l'épanchement  est  peu  abondant,  on  éprouve  pendant 
l'expiration  la  sensation  d'une  colonne  d'air  insufflée  dans  l'oreille 
à  travers  un  tuyau  d'airain.  On  désigne  cette  sensation  sous  le 
nom  de  souffle  tubaire{i). 

La  respiration  n'est  pas  seulement  bronchique  ou  tubaire  dans 
la  pleurésie,  elle  est  encore  aigre  et  tremblotante.  Le  souffle  tu- 
baire se  fait  donc  par  saccades  ;  il  peut  avoir  lieu  tantôt  sur  un 
point  et  tantôt  sur  un  autre,  dans  les  changements  de  place  des 
malades.  Ce  phénomène  est  l'équivalent  de  régophonie(2). 

On  a  cru  longtemps  que,  lorsque  l'épanchement  pleurétique 

(1)  M.  Cniveilhier,  aTons-noos  dit^  est  Faateur  de  cette  comparaison,  qu'on  a  géné- 
ralement trouvée  juste. 
(S)  A  la  vérité,  M.  Landouzy  s'eflbrce  d'accréditer,  depuis  quelques  années,  que 
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était  assez  considérable  pour  éloigner  entièrement  les  poumons 
des  parois  thoraciques,  Toreillet  appliquée  sur  ces  parois,  ne 
percevait  plus  aucun  bruit  ni  pendant  la  respiration ,  ni  pendant 
Tarticulation  des  sons. 

En  reproduisant  cette  croyance,  dans  son  article  Pleurésie  du 
Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  (p.  291), 
M.  Cruverihier  s'est  fait  l'écho  de  Topinion  générale.  Mais  depuis 
quelques  années,  on  a  démontré  que  si  une  certaine  quantité  de 
liquide  rendait,  en  général,  la  respiration  complètement  silen- 
cieuse (1),  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  une  quantité 

régophonie  jQ*est  pas  un  signe  exclusif  de  Tépanchement  pleurétique,  puisque,  dîMl, 
on  Va  vue  persister  après  la  résorption  ou  la  soustraction  de  tout  épanchement;  mais 
il  n*appuie  pas  son  opinion  sur  la  nécroscopie. 

Cette  preuve  n'accompagne  pas  l'observation  qu*il  a  citée  (Nouvelles  Données  sue 
LE  Diagnostic  de  la  Pleueésie,  etc.,  dans  les  Archives,  nimiéro  de  décembre  1856, 
p.  69Î),  d'une  pleurétique  âgée  de  vingt-huit  ans,  chez  laquelle  il  continua  à  per- 
cevoir régophonie  après  l'opération  de  la  thoracentèse,  qui  avait  donné  issue  à 
S40  grammes  de  sérosité. 

Et  il  croit  mettre  le  docteur  Aran  en  opposition  avec  lui*méme,  parce  que  ce  m^e- 
cin  maintient,  contre  les  assertions  de  M.  Skoda,  qu'il  n'existe  pas  d'égophonie  sans 
épanchement  liquide  dans  la  plèvre,  bien  qu'il  vienne  de  parler  d'un  malade  chez  qui 
Vigaphonie  avait  persisté,  quoique  moim  intense,  après  la  thoracentèse,  qui  avait  donné 
lieu  seulement  à  l'évacuation  de  80  ou  loo  grammes  de  liquide  séreux.  (Op«r.  cit., 
p.  <>9&.)  Gomme  si  M.  Landouzy  pouvait  affirmer  qull  ne  restait  pas  quelques  traces 
d'épanchement  dans  le  côté  de  la  poitrine  qui  avait  subi  l'opération  ! 

Aran  ne  niait  pas,  d'ailleurs,  que  dans  certaines  circonstances  la  voix  ne  pût  offrir 
des  caractères  de  résonnance  qui  se  rapprochassent  plus  ou  moins  de  régophonie. 
(Skoda,  p.  112.)  Il  contestait  seulement  l'existence  de  l'égophonie  vraie,  de  celle  qui 
présente  d'une  manière  évidente  les  caractères  qui  lui  ont  été  attribués  par  Laënnec, 
en  dehors  d'un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre.  (I&td.,  p.  95.) 

A  priori,  on  serait  disposé  à  se  laisser  séduire  par  les  allégations  de  M.  Landouzy, 
allégations  qu'il  a  renouvelées  dans  une  Note  dont  il  a  saisi  l'Académie,  sous  ce  titre  : 
De  lu  valeur  de  Cégophonie  'dans  la  pleurésie.  Mais  nous  pensons,  avec  M.  de  Castelnau 
[Mmttur  des  Sciences,  t.  III,  n»  130,  p.  1025,  Paris,  2  et  5  novembre  1861),  que 
M.  Landouzy  a  trop  étendu  les  limites  d'un  fait  généralement  admis  aujourd'hui, 
contrairement  à  l'opinion  de  Laënnec,  et  nous  contestons  avec  M.  Jousset  (Ar(  Médical, 
t.  XV,  p.  157,  Paris,  1862)  les  déductions  trop  absolues  que  cet  auteur  en  a  tirées. 

Lorsque  M.  Landouzy  dit  dans  sa  Note  que,  «  dans  certains  cas,  l'égophonie  dimi- 
nue au  fur  et  à  mesure  de  la  sortie  du  liquide ,  et  qu'elle  disparaît  complètement 
après  la  ponction,  »  il  ne  prouve  rien  en  faveur  de  sa  théorie. 

Lorsqu'il  dit,  d'un  autre  côté,  que  «  dans  certains  autres  cas,  l'égophonie  augmente 
au  fur  et  à  mesure  de  la  sortie  du  liquide  épanché,  et  qu'elle  persiste  plus  accentuée 
plusieurs  joure  après  la  ponction,  »  il  ne  prouve  pas  qu'à  ce  moment  la  cavité  pleu- 
rale soit  à  sec.  S'il  en  était  ainsi,  comment  se  ferait-il,  comme  l'a  très -bien  fait  ob- 
server M.  Jousset,  que  le  craquement  pleural  eût  fait  défaut  dans  les  points  où  Végo- 
phonie  se  faisait  entendre? 

(1  )  Voyez  rObserration  de  M.  Barthez,  p.  149. 
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plus  grande  encore  pouvait  déterminer  à  son  tour,  dans  des  con- 
ditions encore  mal  connues,  non-seulement  une  respiration  bron- 
chique (1),  mais  même  une  respiration  caTerneuse  et  ampho- 
rique,  comme  nous  Tavons  déjà  dit  (p.  149],  et  une  certaine 
transmission  de  la  voix,  comme  nous  le  dirons  plas  loin  (2). 

n  peut  donc  arriver  qu'un  poumon  tout  entier  soit  devenu 
complètement  imperméable  à  l'air  atmosphérique,  par  le  fait 
d'un  épancbement  pleurétique,  sans  qu'on  cesse  d'entendre  pour 
cela  la  respiration  dite  broncbique ,  comme  nous  l'avons  vu 
dans  l'observation  de  Gilette  (p.  153)  et  dans  celle  de  M.  Lan- 
douzy  (p.  157). 

C'est  que  cette  respiration,  qui  se  produit  exclusivement  alors 
dans  la  section  la  plus  élevée  des  voies  aériennes ,  se  propage  de 
haut  en  bas  dans  toute  l'étendue  de  la  cavité  thoracique ,  qui  est 
le  siège  de  l'épancbement,  sans  qu'on  soit  en  droit  pour  cela  de 
soupçonner  avec  MM.  Barlh  et  Roger  (Oper.  cit.,  p.  104  de  la 
5*  édition],  la  complication  d'une  pneumonie,  de  tubercules  ou 
de  toute  autre  condition  pathologique,  dont  l'effet  est  d'indurer 
le  tissu  du  poumon,  de  s'opposer  à  son  affaissement,  et  de  le 
maintenir  plus  rapproché  de  la  paroi  thoracique. 

Que  devient  la  reipiration  bronehiqtAe  dans  les  cas  oà  des 
fausses  membranes  se  trouvent  mêlées  à  l'épancliement? 

M.  Beau  pense  qu'on  peut  distinguer  en  deux  genres  les  épan- 
chements  pleurétiques  ;  ceux  avec  bruit  de  souffle  et  ceux  sans 
bruit  de  souffle. 

Les  premiers  seraient  constitués  par  un  Uquide  sans  mélange 
de  fausses  membranes.  Les  seconds,  au  contraire,  seraient  des 
épanchementsdans  lesquels  le  liquide  s'accompagnerait  d'une  pro- 

(1)  Voyez  encore  une  autre  Obserration  da  même  auteur,  dans  laquelle  le  poumon 
était  entièrement  suspendu  dans  de  la  sérosité  (p.  163].. 

(2)  Voyez  TAusccLTATiON  db  la  Voix  ▲  l'Atat  paibologiqce. 
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portion  plus  ou  moins  considérable  de  Tausses  membranes.  (Traité 
&C})ériinenlal  et  clinique  d'AuscuUalion,  p.  190.) 

Ces  propositions  méritent  d'être  démontrées  aDalomiquement. 


°  CoDiprrsalon  des  posHânuB  par  lom«  i 
ppaupbcntcnt  pleiiréllque 


liqnidr. 


La  respiration  bronchique  peut  être  entendue  dans  certaines 
compressions  du  poumon  par  des  productions  cancéreuses  ou 
raélaniques,  par  un  anévrjsrae  de  l'aorte ,  par  un  abcès  inlra- 
ihoracique,  par  un  hydropéricarde  abondant,  par  des  fausses 
membranes  pleurétiques .  etc. 

Toutes  CCS  causes  agissent  en  produisant  une  condensation  telle 
du  tissu  pulmonaire,  que  ce  tissu  peut  devenir  semblable,  pour 
la  consistance ,  à  l'hépatisation  de  la  pèripneumonie. 

Les  faits  relatifs  aux  productions  cancéreuses  ou  mi^laniques 
du  poumon  se  comprennent  sans  peine ,  après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  [p.  177)  de  ces  productions  dans  leurs  rapports 
avec  le  premier  degré  de  la  respiration  bronchique. 

Les  faits  relatifs  aux  anévrysmes  se  comprennent  encore  sans 
qu'il  soit  besoin  d'entrer  dans  des  détails  à  cet  égard. 

Et  nous  ne  parlerions  pas  autrement  des  abcès  inlrà-tlioraci- 
ques ,  de  l'hydropéricarde  et  des  fausses  membranes  pleurétiques , 
si  les  observations  qui  s'y  rapportent ,  eu  égard  à  la  respiration 
bronchique,  n'avaient  pas  pour  le  praticien  un  intérêt  particulier. 


Ak«M  lBtr*^baraelq«e. 

Un  avait  remarqué  chpi  un  malade  du  soufllc  fort  intense  au-dc^ 
sous  ric  la  clavicule  gauche.  On  ne  savait  à  quoi  l'iiltribuiT,  l'éljil  du 
poumon  paraisMinl  à  peu  près  normal. 

Le  malade  mourut,  et  l'on  trouva  la  trachée  et  la  bronche  gauche 
comprîmi^L's  ^lar  un  abc6s  coiiMdénible  <i('|iondanl  du  corps  de  plu- 
sieurs vertèbres  cervicales.  (Vernoîs.  dans  ;  BuUetùude  la  Société 
tmatomiquf,  pourl'aunéo  1834.  p.  138.) 
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MM.  Barth  et  (Roger  ont  entendu  la  respiration  bronchique  chez 
deux  malades  atteints  d'hydropéricarde,  et  Taulopsie  montra  qu'il 
n'y  avait  ni  épanchement  dans  les  plèvres,  ni  pneumonie.  {Traité 
pratique  d^ Auscultation  ^  p.  92,  5*  édit.,  Paris,  1860.) 

Dans  un  cas  analogue,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  l'hôpital 
Notre-Dame-de-Pitié,  service  de  Piedagnel,  je  n'avais  dû  songer  qu'à 
un  hydropéricarde,  car  la  percussion  donnait  lieu  à  de  la  matité  dans 
une  grande  étendue  de  la  région  précordiale,  et  cette  matité ,  qui  se 
déplaçait,  du  reste,  en  totalité  dans  les  changements  de  place  de  la 
malade,  avait  la  forme  que  M.  Piorry  a  fait  connaître,  c'est-à-dire 
celle  d'un  cône  dont  la  base  touchait  au  muscle  diaphragme,  tandis 
que  le  sommet  correspondait  à  l'origine  des  gros  vaisseaux. 

La  malade  qui  faisait  le  sujet  de  cette  observation  avait  été  consi- 
dérée par  bien  des  médecins  des  hôpitaux  comme  une  hypocon- 
driaque, parce  qu'elle  se  plaignait  constamment  et  qu'ils  ne  lui  trou- 
vaient rien.  Je  découvris  l'épancbement  du  péricarde.  Piedagnel  le 
guérit.  La  région  précordiale  recouvra  ses  sons  normaux ,  le  bruit 
de  souffle  cessa  d'être  entendu.  La  malade  ne  se  plaignait  plus. 

Faaaaeii  membrABes  pleuréilqaes. 

On  avait  observé  chez  un  pleurétique  âgé  de  55  ans,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  (p.  157),  un  souffle  tubaire  qui  avait  persisté  et  avait 
pris  môme  de  l'extension,  comme  nous  l'avons  vu,  après  la  ponction 
de  la  poitrine  qui  avait  donné  issue  à  1,200  grammes  de  sérosité. 

Or,  nous  le  répétons,  on  ne  trouva  point  de  liquide  dans  la 
plèvre.  Le  poumon,  enveloppé  dans  une  fausse  membrane,  était  ré- 
duit à  une  lame  mince,  et  il  avait,  presque  tout  entier,  la  consis- 
tance du  poumon  d'un  nouveau-né  qui  n'a  pas  respiré. 

Ajoutons  que  la  cinquième  et  que  la  sixième  côtes,  qui  seules 
avaient  été  enlevées,  offraient  un  bel  exemple  d'ostéophytes.  (Lan- 
douzy,  Archives  générales  de  Médecine^  p.  621,  n*  de  novembre  1856.) 

*Des  observations  semblables  à  la  précédente  sont  assez  rares  » 
pour  que  M.  Hirt2  ait  cru  pouvoir  dire  que  «  toutes  les  fois  qu'on 
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eatend  la  respiration  tubaire  dans  la  pleurésie ,  on  doit  diagnos- 
tiquer un  épanchement  dans  lequel  le  poumon  plonge  encore.  y> 
(Recherehei  clmiqîLes  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la 
pleurésie f  dans  :  Archives  générales  de  Médecine j  2'  série» 
t.  XIII,  p.  177,  in.8S  Paris,  1837.) 

De  tous  les  cas  de  pleurésie  dans  lesquels  le  souffle  bronchique 
se  fait  entendre,  celui  dont  parle  M.  Hirtz  est  certainement  le 
plus  fréquent.  Mais  il  est  bon  de  savoir  que  le  souffle  peut  per- 
sister en  Tabsence  de  tout  épanchement. 

Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  l'observation  de  M.  Lan- 
douzy,  que  nous  venons  de  rappeler. 

Cette  observation  était  publiée  en  1856,  et  c'est  dans  le  cours 
de  la  même  année  qu'on  lisait  dans  le  Traité  expérimetital  et  cli- 
nique d* Auscultation  de  M.  Beau,  p.  189  et  suiv.  : 

«  Les  fausses  membranes  pleurëtiques,  quand  elles  ont  une 
certaine  épaisseur,  compriment  les  vésicules  de  la  surface  du  pou- 
mon qui  se  trouve  en  contact  avec  elles.  On  comprend,  dès  lors, 
qu'il  résulte  de  cette  compression  une  diminution  de  murmure 
vésiculaire,  et  même  sa  suppression  complète.  Ce  symptôme  né- 
gatif est,  avec  le  bruit  de  frottement,  le  seul  qui  doive  être  rap- 
porté à  la  présence  des  fausses  membranes  pleurëtiques,  car  elles 
ne  donnent  jamais  lieu  à  la  perception  du  retentissement  tubaire 
des  bruits  laryngés.  » 

Lorsque  ces  fausses  membranes  ont  une  certaine  épaisseur , 
disait  encore  M.  Beau,  elles  empêchent  la  transmission  des  reten- 
tissements tubaires  qui  pourraient  dépendre,  soit  d'un  épanche- 
ment, soit  même  d'une  hépatisalion  concomitante. 

A  Tappui  de  cette  allégat  en,  M.  Beau  citait  deux  malades  affectés 
de  pleuro-pneumonie  qui  ne  frésentaient  aucun  bruit  dans  le  lieu  de 
la  lésion  pulmonaire.  Ces  malades  moururent  et  Ton  constata  sur  l'un 
et  sur  l'autre  une  hépatisation  complète  sous-jacente  *à  une  fausse 
membrane  molle,  de  nature  gélatineuse  et  épaisse  de  deux  centi- 
mètres. (Oper.  cit.  p.  490.) 
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Od  le  Voit,  la  question  stéthoscopique  relative  à  Texisteiice  des 
fausses  membranes  pleurétiques  dégagées  de  toutô  complication 
d*épanchement,  est  encore  loin  d'être  résolue,  an  point  de  Tue 
pratique. 

La  différence  de  consistance,  de  mollesse,  de  dureté,  d'épais- 
seur de  ces  fausses  membranes,  renferme  peut-être  le  secret  des 
résultats  contradictoires  que  nous  trouvons  consignés  dans  les  ob- 
servations précédentes. 

Il  appartient  à  l'étude  clinique  rapprochée  de  Tétade  nécro- 
scopique  d'éclairer  un  jour  cette  question  qui  présente  sans  doute 
plusieurs  faces. 

Ce  n'est  guère,  en  général,  que  dans  les  cas  où  les  bronches 
ont  acquis  un  certain  développement  que  la  respiration  bron- 
chique se  fait  entendre  ;  encore  même  s'élève-t-elle  rarement  au 
degré  qui  lui  ferait  mériter  la  qualification  de  tubaire. 

Limitée  dans  un  point  circonscrit  si  la  dilatation  est  limitée ,  la 
respiration  bronchique  occupe  un  plus  grand  espace  si  la  dilata- 
tion s'étend  dans  une  plus  grande  étendue. 

Plus  est  grande  la  solidité  du  poumon  qui  environne  les  con- 
duits dilatés ,  plus  est  forte  et  pure  à  la  fois  la  respiration  bron- 
chique, et  plus  même  elle  se  rapproche  du  caractère  caverneux. 

Par  contre ,  le  soufQe  bronchique  est  moins  facile  à  percevoir 
lorsque  les  bronches  dilatées  sont  profondément  situées.  Il  en  est 
de  même  lorsque  les  bronches  dilatées  étant-  superficielles ,  elles 
n'ont  pas  comprimé  suffisamment  le  tissu  pulmonaire  pour  lui 
donner  une  certaine  densité. 

«  Souvent,  au  rapport  de  Laënnec  (t.  I,  p.  256),  la  respira- 
tion donne  la  sensation  d'un  aouffle  voilé ,  c'est-à-dire  â'un  voile 
mince ,  d'une  membrane  humide  qui  flotte  à  chaque  vibration  et 
semble  seule  empêcher  la  colonne  d'air  de  pénétrer  dans  l'ordUe.  » 

D'autres  fois ,  le  soufQe  voilé  ou  non  voilé  disparaît  pour  un 
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I  temps  plus  ou  moins  luug ,  les  Diucosiiés  qui  remplissent  les  bron- 
ches ne  permettant  pas  à  l'air  de  parcourir  librement  leur  cavité. 

Mais  que  ces  mucosités  soient  expulsées,  et  aussitôt  le  souffle  se 
montre  de  nouveau  pour  s'effacer  encore  un  peu  plus  tard  sous 
l'influence  du  môme  obstacle. 

Les  choses  se  passent  de  même  dans  la  phtbisie  pulmonaire  . 
avec  celle  dilTérence  cependant  ([ue  la  fièvre  et  que  la  consomption 
continues  qui  font  partie  des  symptômes  de  laphthisie  accompagnent 
rarement  la  dilatation  des  bronches  dégagée  de  toute  complication. 

A  la  vérité ,  la  pbthisie  et  la  dilatation  des  bronches  ont,  à  une 
certaine  époque ,  quelques  traits  de  ressemblance .  au  point  de 
vue  de  l'expectoration ,  qui  [leut  être  abondante  dans  les  deux 
cas,  comme  elle  peut  être  également  muqueuse,  muco-purulentc 
ou  purulente.  Mais  celle  expectoration  simule  bien  plus  fréquem- 
ment, dans  la  dilatation  des  bronches,  la  rupture  d'une  vomîque  , 
qu'elle  ne  le  fait  dans  la  phtbisie. 

Quant  â  la  vomique  véritable  elle-même,  je  veux  dire  celle  qui 
résulte  d'une  collection  de  matière  tuberculeuse  ramollie,  qui  s'é- 
chappe brusquement  à  travers  les  tuyaux  bronchiques,  elle  est 
rare  dans  la  phtbisie. 

On  retrouve  encore  dans  quelques  cas  de  bronchite  chronique 
une  expectoration  qui  rappelle  celle  de  la  phtbisie  cl  de  la  dilata- 
tion des  bronches.  Mais  quelle  différence  entre  l'ensemble  des 
signes  qu'on  observe  dans  le  catarrhe  pulmonaire  et  l'ensemble 
de  ceux  qui  se  révèlent  dans  la  dilatation  des  bronches  et  dans  la 
phtbisie  I 

On  a  cherché  à  étabbr  sur  le  siège  de  production  du  souffle, 
non  moins  â  la  vérité  que  des  autres  signes  physiques,  le  diagnos- 
lic  différentiel  de  la  dilalation  des  bronclieset  des  cavernes  tuber- 
culeuses, en  disant  que  ces  phénomènes  se  produisaient  plus  son- 
vi-nl  à  la  base  des  poumons  dans  le  premier  cas,  et  au  sommet 
dans  le  second.  Nous  ferons  nos  réflexions  â  cet  égard ,  quand  nous 
reviendrons,  à  propos  des  rlUcs,  sur  ces  deux  maladies. 
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f  •  Œd^Me  eu  jfuuÊ^a, 

Lorsqu'on  parcourt  les  observations  d'oedème  du  poumon  pu- 
bliées par  les  auteurs  les  plus  accrédités,  on  y  trouve  signalés 
presque  exclusivement,  comme  existant  à  la  partie  postérieure  de 
la  poitrine ,  une  diminution  de  la  résonnance  pulmonaire ,  un  af- 
faiblissement du  murmure  vésiculaire ,  du  râle  crépitant  humide 
ayant  longtemps  persisté  et  du  râle  sous-crépitant  qui  dépen- 
dent, sans  aucun  doute,  du  catarrhe  concomitant,  l'absence  des 
signes  généraux  de  l'inflammation ,  et  dans  les  cas  où  l'œdème 
est  très-étendu  et  très-intense ,  un  peu  de  bronchophonie  à  la  ra- 
cine du  poumon . 

L'anasarque  est  également  notée  dans  les  observations  aux- 
quelles je  fais  allusion . 

On  a  quelquefois  aussi  constaté  du  souffle  dans  l'œdème  pul- 
monaire, disent  MM.  Barth  et  Roger  (5'  édit.,  p.  93). 

Gela  se  peut;  mais  nous  ne  l'avons  jamais  rencontré  nous^ 
même ,  et  nous  pouvons  ajouter  que  ce  phénomène  sonore  n'est 
indiqué  non  plus  ni  par  M.  Fou  met  (liecherches  cliniques  sur 
l* Auscultation,  1'*  partie,  p.  280  et  suiv.)  ni  par  Laennec  dans 
les  trois  observations  (la  neuvième ,  la  dixième  et  la  onzième)  par 
lesquelles  cet  auteur  a  terminé  le  chapitre  qu'il  a  consacré  à  la 
description  de  l'œdème  du  poumon  (t.  I,  p.  432  à  449). 

S«  Hém^rrhag'le  •■  Apoplexie  paliu^nAlre. 

On  a  remarqué  que  l'apoplexie  pulmonaire  était  ordinairement 
entourée  de  congestion  sanguine,  et.  dans  ce  cas ,  on  a  constaté  : 

Qu'il  existait  une  obscurité  de  son  très-grande  et  quelquefois  de 
la  matité  au  niveau  des  points  congestionnés  et  frappés  d'apoplexie  ; 

Que  les  bruits  respiratoires  étaient ,  sur  les  mêmes  points ,  ou 
très-affaibUs ,  ou  complètement  silencieux  ; 

Que  ces  bruits  étaient  remplacés  par  de  la  bronchophonie  ; 
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Qne  la  respiration  était  puérile  autour  de  la  partie  malade  ; 

Qu'à  tous  ces  signes  venaient  se  joindre,  lorsqu'il  y  avait  hé- 
moptysie, des  râles  sous-crépitants  qui  ne  s'entendaiqpt  plus 
lorsque  le  sang  avait  cessé  de  s'épancher  dans  les  voies  de  Tair. 

la  respiration  bronchique  fait-elle  quelquefois  partie  du 
cortège  des  syn^tômes  que  nous  venons  de  signaler  ? 

M.  Fournet  ne  dit  rien  de  ce  phénomène  sonore  dans  le  para- 
graphe de  son  ouvrage  qui  se  rapporte  à  l'apoplexie  pulmonaire 
(Recherches  cliniques  sur  rAuscullationj  p.  303  et  suiv.). 

M.  Beau  pense  «  que  la  lésion  appelée  apoplexie  pulmonaire  a 
particulièrement  son  siège  dans  le  tissu  interstitiel  du  poumon , 
d'où  il  conclut  que  le  symptôme  physique  le  plus  constant  de 
l'apoplexie  pulmonaire  est  l'absence  partielle  du  murmure  vési- 
culaire  ;  encore  même  faut-il  pour  cela ,  dit-il ,  que  la  lésion  soit 
superficielle  et  qu'elle  ait  une  certaine  étendue.  Quand  la  masse 
apoplectique  est  considérable ,  elle  peut  agir  comme  l'hépatisation, 
pour  conduire  le  retentissement  tubaire  des  bronches  voisines.  » 

M.  Beau  prétend  avoir  assez  souvent  pu  constater  ce  fait, 
dont  Laennec  ne  parle  pas  ;  puis  il  cite  l'observation  suivante  : 

«  Une  femme  affectée  d'un  rétrécissement  aux  orifices  gauches  du 
cœur,  présentait  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  poumon  gauche 
de  la  matité  et  un  retentissement  tubaire  trés-marqué  des  bruits  la- 
ryngés, souffle  glottique,  voix,  etc.  La  fièvre  était  très-intense.  Je 
crus  avoir  affaire  à  une  pneumonie;  mais  l'autopsie  me  fit  observer 
une  masse  apoplectique  ayant  dans  tous  les  sens  un  diamètre  de 
huit  centimètres  environ.  »  (P.  184  et  suiv.  du  Traité  expérimental  et 
clinique  d'Auscultation,  in-8*,  Paris,  1856.) 

Nous  avons  entendu  nous-mème,  sur  quelques  malades  atteints 
d'hémorrhagie  pulmonaire,  la  respiration  bronchique.  Et  lorsque 
le  hasard  nous  a  mis  en  présence  d'apoplexies  considérables  du 
poumon,  il  nous  a  été  donné  d'entendre  une  respiration  tantôt 
caverneuse  et  tantôt  amphorique 
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Des  cas  de  celte  nature  sont  assez  rares  pour  que  nous  devions 
au  moins  en  citer  un  exemple.  Choisissons  de  préférence  celui 
dont  nius  avons  rendu  témoin,  aune  époque  déjà  très-êloignée, 
notre  ami  le  docteur  Bouchut. 

Hémoptysie  •ymptomallqae  d'ane  apoplexie  palmoaalre.—  Maillé. 
—  Bralto  oees  (sllillanto,  roDllants)  et  bralto  haaiMeft  (rib.le«  à 
balles  moyennes  et  à  frrosses  bnlles).  —  Kenpiratlon  br^nelil^nev 
eaverncnse,  amph^rliiae. 

((  Adolphe  Forbet,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  fit,  en  1835,  une  chute  à 
la  suite  de  laquelle  il  eut  bien  de  la  peine  à  se  relever;  mais  après 
quelques  minutes  il  n'y  pensait  plus.  Cinq  ou  six  mois  après,  il  eut 
un  crachement  de  sang  très-abondant.  Depuis  lors,  Thémoptysie  s'est 
renouvelée  tous  les  ans  à  peu  près  à  la  môme  époque.  Dans  les  pre- 
miers jours  de  février  1847,  il  a  été  pris  d'une  hémorrhagie  plus 
abondante  que  de  coutume,  et  il  a  craché  du  sang  deux  ou  trois  jours 
de  suite.  Reçu  à  la  Pitié,  il  a  subi  à  deux  reprises  différentes  la  phlé- 
botomie  et  il  a  été  soumis  à  un  régime  très-sévère.  Or,  à  cette 
époque,  voici  ce  qu'on  rencontre  à  Texamen  :  le  côté  gauche  de  la 
poitrine  en  arrière  est  presque  mat  dans  toute  son  étendue;  on  y  en- 
tend au-dessous  de  Tépine  de  Tomoplale  la  respiration  amphorique. 
Le  murmure  vésiculaire  est  exagéré  du  côté  opposé,  et,  au  niveau 
de  la  région  sous-épineuse,  ou  distingue  parfois  du  souffle.  La  réson- 
nance  y  est  assez  claire. 

))  La  région  sous-claviculaire  gauche  est  le  siège  d'une  respiration 
bronchique,  tandis  qu'à  la  région  mammaire  on  entend  un  murmure 
vésiculaire  faible  dans  les  deux  temps  et  surtout  dans  le  deuxième, 
qui  ne  se  distingue  pas  toujours.  La  résonnance  est  pourtant  assez 
forte,  un  peu  moins  cependant  que  du  côté  droit,  où  les  deux  bruits 
respiratoires  s'entendent  bien.  Le  siège  du  bruit  amphorique,  l'exis- 
tence de  la  matité,  le  défaut  de  râles  humides,  de  gargouillement,  et 
le  grand  nombre  des  pneumorrhagies  qui  ont  eu  lieu  ne  permettent 
pas  plus  de  songer  à  un  pneumothorax  qu'à  une  caverne  pulmonaire. 
On  ne  trouve  au  sommet  des  poumons  aucun  des  caractères  assignés 
aux  tubercules  pulmonaires.  La  perte  de  sang  a  été  précédée,  ac- 
compagnée et  suivie  d'une  augmentation  de  densité  du  tissu  pulmo- 
naire. Le  bruit  qui  se  produit  dans  la  bronche  correspondante  est 
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transmis  facileinent  à  travers  ce  lissu  induré,  et  eu  bruit  a  le  carac- 
tère amphorique.  En  avant,  oil  le  lissu  pulmonaire  antérieur  à  la 
bronche  est  élastique  et  perménble  à  l'air,  la  respiration  est  seule- 
ment bronchique. 

11  Telles  furent  tes  réflexions  faites  le  jour  où  l'observation  lUt  re- 
cueillie. Un  mois  après  (le  5  avril  18(7),  le  docteur  Mailtiot  revoit  le 
malade;  il  trouve  que,  dts  deux  cfllés,  en  arrière,  la  ré&onnance  est 
cgole,  et  que  la  respiration,  forte  partout,  est  l^gfremeut  bronchique 
sous  les  épines  scapulaires.  En  avant,  lu  respiration  est  tnis-pure, 
avec  absence  complète  de  rdics.  «  i/fu  danger  de  certaine»  guérùitns 
et  de  cerlnins  remèdeg.  Thèse  inaugurale  soutenue  le  16  juin  18i7  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  C.  J.  (^sson,  p.  51  et  5±) 

Telle  est,  sans  y  rien  changer,  l'observaiion  que  je  communi- 
quai dans  le  temps  à  M.  Cosson.  Je  n'ai  qu'un  mol  à  dire  pour 
la  compléter. 


Le  malade  qui  en  fait  le  sujet  était  parfaitement  bien  portant  le 
jour  où  le  médecin  que  je  viens  de  nommer  subissait  sa  thèse,  et  ce 
malade,  auquel  j'ai  donné  ronstamment  des  soins  depuis  cette 
époque,  s'est  éteint  seulement  le  S  août  <R(>3.  Il  s'est  éteint  après 
avoir  éprouvé,  au  moins  une  fois  tous  les  ans,  des  crachements  de 
sang  qui  se  renouvelaient  plusieurs  jours  de  suite  et  qu'accompa- 
gnaient habituellement  :  au  début  des  hémoptysies.  des  bruits  secs 
(sibilants,  ronflants]  et  des  bruits  humides  (râles  à  bulles  moyennes 
ctù  grosses  bulles)  ;  un  peu  plus  lard,  une  respiration  tantât  bronchi- 
que, tantôt  caverneuse,  tantôt  amphorique.  accompagnée  de  lièvre; 
une  résonnnnce  faible  ou  nulle,  une  résislance  aux  doigts  peu  grande 
ou  Irés-marquée;  un  peu  plus  lard  encore,  le  retour  du  murmure 
véstculaire  et  de  lu  rt5sonnancc  normale. 

Ajoutez  h  eel»  que  toutes  les  fois  qu'il  y  avait  récidÎTc,  le  malade 
éprouvait,  à  des  dcj^s  divers,  de  la  g<!ne  h  respirer,  de  la  somno- 
lence, de  l'accélération  du  pouls;  qu'au  sang  rose  qu'il  rendait  par 
gorgées  se  mêlaient  parfois  des  caillots  noirs;  qu'il  en  a  été  de 
même  dans  la  dernière  maladie,  avec  celle  dilTérence  seulement,  que 
celte  fois,  la  dyspnée  a  été  plus  grande,  la  somnolence  miemi  ac- 
cusée, le  pouls  plus  rapide,  la  (lèvn-  |dns  forte,  la  respiration  plus 
accélérée,  la  tous  plus  pénible,  l'inquiétude  plus  vive. 
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Ajoutez  encore  qu'il  y  a  ou,  pendant  deux  ou  trois  jours,  délire, 
perte  de  connaissance,  résolution  du  bras  droit,  rougeur  de  la  face, 
transpirations  abondantes,  faiblesse  extrême,  et  vous  reconnaîtrez 
dans  cette  observation  un  exemple  remarquable  d'apoplexie  pulmo- 
naire souvent  reproduite  et  toujours  terminée  par  résolution,  jusqu'à 
ce  qu'enfin  une  nouvelle  série  de  phénomènes  morbides  (phénomènes 
apoplectiformes  de  plus  en  plus  marqués)  soit  venue  mettre  fin  à  la 
vie  du  malade,  surpris,  au  milieu  d'une  santé  florissante,  que  trou- 
blait seulement  par  intervalles  un  rhume  aigu ,  hanté  sur  un  rhume 
chronique. 

11  est  donc  avéré,  d'après  ce  qui  précède,  que  le  souffle  peut 
se  manifester  dans  l'apoplexie  pulmonaire,  et  que  ce  souffle  peut 
être  accompagné  de  fièvre. 

Les  résultats  de  Tauscultalion  méritent  d'autant  plus  de  fixer 
l'attention,  qu'on  a  vu  des  malades  frappés  d'apoplexie  pulmo- 
naire ne  présenter,  durant  toute  la  maladie,  ni  hémoptysie,  ni,  par 
conséquent,  expectoration  de  matière  noire.  (Exemple  :  l'obser- 
vation publiée  par  M.  Decrozant,  p.  182  et  suivantes  des  Bulle- 
tins de  la  Société  Anaiomique  pour  l'année  1843.) 

Ces  cas-là  sont  exceptiQniiels  ;  mais  il  faut  les  avoir  présents  à 
l'esprit  et  ne  jamais  oublier  que  s'il  y  a  des  hèmoptysies  sans 
apoplexie,  il  y  a  des  apoplexies  sans  hémoptysie. 

Ce  sont  les  difficultés  du  diagnostic,  que  l'on  rencontre  trop 
fréquemment  dans  la  pratique,  qui  ont  conduit  MM.  Barth  et 
Roger  à  dire  d'une  manière  générale,  en  faisant  allusion  aux  cas 
les  plus  fréquents  :  «  Si  le  souffle  bronchique  débutait  brusque- 
ment, dans  un  point  de  la  poitrine,  chez  un  sujet  affecté  de  ma- 
ladie du  cœur;  s'il  était  accompagné,  dans  la  même  région,  de 
r&le  sous-crépitant,  avec  oppression  extrême  et  crachement  de 
sang  pur,  on  serait  fondé  à  l'attribuer  à  une  exhalation  sanguine 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  )>  [Traité  pratique  d* Ausculta- 
tion, p.  94  de  laS"'  édit.,  Paris,  1860.) 
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Dla|rn*«tlc  dilITereiitlel  die  la  pleurésie  et  die  la  pérlpseamoDle, 
de»  eaYernes  palmonalrcs,  die  rhémorrhaifle  dia  ponmoDy  ele.,  av 
pelai  de  Yae  da  aevllle  sealeaieBi. 

Différence  de  fréqtience  et  de  persistance  suivant  les  maladies. 
—  Extrémemenl  rare  dans  les  anévrysmes  de  Taorle  et  dans  les 
abcès  intra-thoraciques,  très-rare  dans  l'œdème  pulmonaire,  dans 
les  fausses  membranes  pieu  rétiques,  dans  le  cancer  et  dans  la 
mélanose  des  ganglions  bronchiques  environnant  les  grosses  bron- 
ches et  la  fin  de  la  trachée- artère ,  rare  dans  Thydropéricarde,  la 
respiration  bronchique  est  moins  fréquente  dans  la  congestion 
pulmonaire  que  dans  Thémorrhagie  du  poumon ,  dans  Thémor- 
rhagie  du  poumon  que  dans  la  pleurésie ,  dans  la  pleurésie  que 
dans  la  pneumonie  catarrhale,  dans  la  pneumonie  catarrhale  que 
dans  la  péripneumonie. 

Elle  est  moins  persistante  dans  la  péripueumonie  aiguë  que 
dans  la  péripneumonie  chronique. 

Invariabilité  de  siège  »  —  Ajoutons  que  les  souffles  des  tuber- 
cules pulmonaires ,  de  la  péripneumonie ,  de  la  pneumonie  ca- 
tarrhale, de  l'engorgement  hémoptoïque,  de  la  dilatation  des 
bronches,  etc.,  sont  invariables,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  chan- 
gent jamais  de  place ,  quelle  que  soit  la  position  que  prennent  les 
malades,  tandis  que  cela  peut  arriver  dans  certains  cas  de  pleu- 
résie. 

Différence  de  sié^e,  —  Ils  ont  un  siège  différent  suivant  les 
maladies.  Ainsi ,  le  souffle  dû  à  la  dilatation  des  bronches  corres- 
pond principalement  à  la  partie  moyenne  ou  inférieure  d'un  seul 
poumon  ;  le  souffle  dû  aux  tubercules  affecte  de  préférence  les 
régions  supérieures  de  la  poitrine ,  en  avant  et  en  arrière  ;  celui 
qui  accompagne  la  péripneumonie  ou  l'engorgement  pulmonaire 
chronique ,  simple  ou  hémoptoïque ,  se  trouve  le  plus  ordinaire- 
ment en  arrière ,  quelquefois  à  la  partie  moyenne  du  dos ,  mais 
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plus  fréquemment  d'un  côté  ou  de  l'autre,  suivant  le  lieu  de 
l'induration. 

Formation  plus  ou  moins  rapide  de  la  respiration  bronchique. 
—  En  oulre,  le  souffle  de  l'engorgement  hémoptoïque  survient 
rapidement  ;  celui  de  la  péripneumonie  se  manifeste  peu  de  temps 
après  l'invasion  de  la  maladie  ;  celui  des  tubercules  arrive  tard, 
à  moins  que  la  phthisie  ne  soit  aiguë,  ce  qui  est  rare. 

Caractères  de  la  respiration  bronchique  suivant  les  cas.  — 
Elle  est  ordmairement  plus  douce,  moins  distincte,  moins  nette 
dans  la  pleurésie  que  dans  la  péripneumonie  avec  induration, 
elle  semble  partir  d'un  point  plus  éloigné,  bien  qu'elle  vienne  se 
terminer  dans  l'oreille;  elle  est  bien  plus  fréquemment  tubaire 
dans  la  péripneumonie  que  dans  la  pleurésie  ;  elle  ne  devient  aigre 
et  saccadée  que  dans  celte  dernière  maladie. 

La  respiration  tubaire  ne  se  produit  dans  la  péripneumonie 
qu'après  le  râle  crépitant;  elle  n'est  point  précédée  de  ce  râle  dans 
la  pleurésie. 

Le  râle  crépitant  accompagne  le  plus  souvent  le  souffle  tubaire 
de  l'inflammation  des  poumons^  il  n'accompagne  point  la  pleurésie 
dégagée  de  toute  complication. 

«  Dans  les  cas  de  caverne  pulmonaire,  la  respiration  présente 
le  souffle  tubaire,  qu'on  peut  appeler  caverneux,  à  raison  de  son 
caractère,  et  qui  se  trouve  presque  toujours  combiné  avec  le  gar- 
gouillement résultant  de  la  présence  des  mucosités  ou  du  pus 
dans  ces  cavernes.  »  (  Cruveilhi'er,  art.  Pleurésie  du  Diction- 
naire de  Médecine  eî  de  Chirurgie  pratiques,  p.  292,  in-8% 
Paris,  1835.) 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  respiration  bronchique 
à  propos  des  tubercules  pulmonaires,  delà  péripneumonie,  de  la 
pneunomie  catarrhale,  de  la  pleurésie,  de  la  compression  des  pou- 
mons par  une  production  solide,  de  la  dilatation  des  bronches, 
de  l'œdème  et  de  l'hémorrhagie  pulmonaires ,  nous  dispense  de 
faire  ici  d'autres  rapprochements. 
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HécanUaie  de  prodaeilon  de  la  respira  lion  lironehli|ae. 

Trois  théories  dominent  toutes  celles  qu'on  a  proposées  jusqu'à 
ce  jour.  Elles  appartiennent  :  la  première  à  Laënoec»  la  seconde 
à  M.  Beau,  la  troisième  à  M.  Skoda  (Ij. 

Pour  Laënnec,  les  phénomènes  sonores  se  produisent  directe- 
ment dans  les  bronches,  d'où  ils  se  propagent  de  dedans  en  dehors 
à  travers  le  poumon  devenu  meilleur  conducteur  du  son. 

Pour  M.  Beau,  les  bruits  qu'on  entend  dans  les  bronches  ne 
sont  que  le  retentissement  de  ceux  primitivement  formés  dans  les 
voies  supérieures  de  l'air. 

Pour  M.  Skoda,  les  souffles  bronchiques  ne  sont  qu'un  effet  de 
la  consonnance. 

Théorie  de  LaSnnee 

On  théorie  de  la  eondHetlblllté. 

Laënnec  pensait  que  les  raisons  de  la  respiration  bronchique 
étaient  faciles  à  donner.  Il  les  trouvait  dans  la  compression  ou 
l'engorgement  du  tissu  pulmonaire,  qui  empêchent  la  pénétration 
de  l'air  dans  les  vésicules. 

La  respiration  bronchique  était  alors  la  seule  qui  eut  lieu,  elle 

(1)  Si  nous  ne  mentiounons  ici  que  ces  trois  théories,  c'est  parce  que  celle  qu*a 
proposée  Jackson,  à  propos  des  tubercules  pulmonaires,  ne  nous  parait  pas  suffisante. 
Jugez-en  par  ce  qui  va  suivre  : 

«  Dans  rétat  naturel,  ditil,  quand  le  tissu  pulmonaire  conserve  sa  souplesse  et  sa 
perméabilité  normales,  le  bruit  respiratoire  se  compose  à  la  fois  de  celui  qui  est  causé 
par  le  passage  de  l'air  dans  les  bronches,  et  de  celui  qui  est  causé  par  son  entrée  dans 
les  vésicules  pulmonaires,  et  comme  ce  dernier  prédomine,  il  est  seul  entendu.  Mais 
du  moment  où  Tinfiltration  tuberculeuse  commence,  les  vésicules  deviennent  chaque 
jour  plus  rares,  Texpansion  vésiculaire  diminue,  et,  le  bruit  de  Tair  qui  traverse  les 
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était  d'autant  plus  bruyante  et  facile  à  entendre  que  le  tissu  du 
poumon  rendu  plus  dense  en  devenait  meilleur  conducteur  du 
son.  [Traité  de  l' Auscultation  médiate,  1. 1,  p.  73,  4*  édit.  in-8% 
Paris,  1837.) 

OBJECTIONS  A  CETTE  THÉORIE.  —  Cette  théorie,'que  bien  des 
médecins  ont  acceptée,  a  été  combattue  par  d'autres.  On  peut 
signaler,  parmi,  ses  plus  ardents  critiques,  M.  Skoda  et  M.  Beau. 

Suivant  le  premier  de  ces  auteurs,  «  la  respiration  bronchique 
s'entend  souvent  avec  une  grande  force  dans  des  cas  où  le  tissu 
pulmonaire  est  comprimé  ou  complètement  hépatisé,  de  manière 
à  ce  que  Tair  ne  puisse  y  pénétrer.  Or,  d'après  les  idées  de 
Laënnec,  il  faudrait  un  fort  courant  d'air  pour  produire  la  respi- 
ration bronchique.  L'air  pénètre  dans  le  poumon,  pendant  l'in- 
spiration, avec  d'autant  plus  de  force  et  de  rapidité  que  la  puis- 
sance d'expansion  de  l'organe  est  plus  grande,  et  il  est  chassé, 
pendant  l'expiration,  avec  d'autant  plus  de  force  que  le  poumon 
se  contracte  mieux  ou  est  comprimé  plus  fortement;  moins  .une 
partie  du  poumon  se  dilate  dans  l'inspiration  et  se  contracte  dans 
l'expiration,  et  moindres  sont  l'entrée  et  la  sortie  de  l'air  dans  les 
tuyaux  bronchiques  ;  lorsque  le  poumon  est  complètement  com- 
primé ou  hépatisé,  cettecirculation  de  l'air  est  réduite  presque  àzéro. 
Gomme  il  ne  se  produit  aucun  changement  dans  le  volume  d'un 
poumon  hépatisé  pendant  la  respiration,  il  ne  faut  donc  pas  par- 

• 

bronches  restant  le  même,  il  diminue  tons  les  jonrs  davantage,  et  finit  par  être  seul 
perçu.  »  {Mimoiret  de  la  Société  médicale  â^ohservation,  note  de  la  p.  xv  de  \'Âverti$$€' 
ment  écrit  par  M.  Louis,  t.  !«',  in-8»;  Paris,  1837.) 

A  ce  point  de  vue,  il  ne  serait  tenu  aucun  compte  de  la  modification  profonde  qa*a 
imprimée  au  parenchyme  pulmonaire  la  présence  des  tubercules.  C'est  un  tort,  selon 
nous.  Nous  admettons  volontiers ,  avec  Jackson ,  que  la  cessation  des  bruits  vésicn- 
laires  peut  être  favorable  à  la  manifestation  des  bruits  bronchiques  capillaires  et 
autres;  mais  nous  pensons,  avec  MM.  Bartli  et  Roger,  que  si  cette  explication  exclu- 
sive  était  juste,  on  devrait  percevoir  la  respiration  bronchique  à  mesure  que  le  bruit 
des  vésicules  cesse  de  se  faire  entendre  dans  l'expiration.  {Traité  d'Ausctdtation,  p.  80.) 

Incontestablement  la  présence  des  tubercules  sur  le  trajet  des  bronches  capillaires, 
la  diminution  de  calibre  de  ces  bronches  et  Taugmentation  de  densité  du  tissu  pul- 
monaire autour  des  noyaux  tuberculeux,  jouent  nu  grand  rôle  dans  la  production  du 
bruit  expiratoire. 
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1er  de  l'entrée  on  de  la  sortie  de  Tair  dans  cette  partie  du  poumon.  » 
(P.  127  et  suiv.  du  Traité  de  Percussion  et  d'Auscultation,  tra- 
duit par  le  docteur Âran,  Paris»  1854.) 

On  a  répondu  à  ces  objections  : 

1"*  Que  le  degré  de  force  plus  ou  moins  grand  avec  lequel  Tair 
pénètre  dans  la  poitrine  n'est  pas  la  seule  cause  de  production  du 
souffle  ; 

2""  Que,  dût  le  poumon  malade  ne  point  se  dilater,  ni  par  consé-  , 
quent  revenir  sur  lui-même,  l'air  ne  pénétrerait  pas  moins  dans 
ce  poumon,  attiré  qu'il  serait  dans  la  trachée-artére  par  la  force 
a?ec  laquelle  il  se  précipiterait  dans  le  côté  sain  ; 

3"*  Que  d'ailleurs,  en  supposant  l'immobilité  absolue  du  côté 
malade,  les  bruits •  supérieurs  n'arriveraient  pas  moins  par 
propagation  de  haut  en  bas  dans  les  bronches  restées  encore 
perméables. 

Théorie  de  H.  Beau 

Ov  th^rle  âm  relentlsscaieDl  àmm  brûlis  «operleors  dans  les  Yole« 

Inférieares  dir  Talr. 

Ce  dernier  argument  a  paru  d*une  telle  importance  à  quelques 
médecins,  que  l'un  d'eux,  M.  Beau,  reprenant  en  sous-œuvre 
l'opinion  que  Ghomel  avait  émise  pour  rendre  compte  du  souffle 
des  épanchements  pleurétiques  (1),  chercha  à  établir  d'une  ma- 
nière absolue  (2),  que  le  souffle  bronchique  n'était  pas  dû,  comme 
l'avait  pensé  Laênnec,  au  frottement  de  l'air  contre  les  parois  des 
bronches,  mais  qu'il  résultait  du  retentissement  dans  ces  conduits 
aériens  d'un  bruit  unique  qui  se  passe  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures. 

M.  Beau  a  défendu  et  développé  de  nouveau  cette  théorie  dans 
son  Traité  expérimental  et  clinique  d'Auscultation  ap[)liquée  à 

(1)  JKcliVmiuiire  iê  Médéeine,  t.  XVII,  p.  188,  in-S»,  Paris,  1827. 
(f  )  Arckwa  dt  Midtcim,  t  V,  p.  557,  in-8«,  Paris,  1884. 
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l* étude  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur  (1  vol.  iD-8\ 
Paris,  1856),  comme  il  Tavait  du  reste  défendue  et  développée 
plusieurs  années  auparavant  dans  les  i4rcAives  de  médecine  [t.  VIII, 
p.  129,  n^e  juin  1840). 

«  Ce  bruit  unique  prend  dans  les  bronches  tous  les  caractères 
de  forme,  de  durée  et  d'inteiisité  des  souffles  giottiques  eux-mêmes. 
Il  y  a  seulement  quelques  nuances  qui  tiennent  à  la  différence  de 
^capacité  de  la  cavité  où  les  bruits  viennent  retentir.  v>  (Traité 
expérimental  et  clinique  d'Auscultation,  p.  33.) 

OBJECTIONS  A  CETTE  THÉORIE.  —  L'autcur  a  souteuu  sa  ma- 
nière de  voir  avec  un  talent  supérieur,  mais  il  avait  été  d'avance 
réfuté  par  Laënnec,  comme  nous  Tavons  vu  en  traitant  de  l'au- 
scultation des  poumons  à  l'état  physiologique  (Théorie  de  la 
Respiration  a  l'état  normal).  Laënnec  avait  dit,  en  particulier, 
«  que  la  respiration  la  plus  bruyante  à  l'oreille  (et  il  ne  compre- 
nait dans  cette  respiration  ni  sifflement  ni  râles,  mais  seulement 
les  bruits  que  Tair  produit  en  frappant  le  bord  de  la  glotte,  le  .voile 
du  palais  et  les  parois  des  fosses  nasales)  ne  se  faisait  pas  entendre 
pour  cela  avec  plus  de  force  dans  l'intérieur  de  la  poitrine.  Pour 
le  prouver,  il  citait  l'exemple  d'un  asthmatique  dont  la  respiration 
se  faisait  entendre  à  une  très-grande  distance,  bien  que  les  bruits 
produits  dans  l'intérieur  de  la  poitrine  fussent,  chez  ce  malade, 
moins  forts  que  chez  la  plupart  des  hommes.  »  (Traité  de  l*Ausc, 
méd,  t.  I,  p.  69  delà  4"'  édit.,  Paris,  1837.) 

«  Comment  les  bruits  normaux  du  larynx,  qui  sont  si  faibles, 
disait  à  son  tour  M.  le  docteur  Batailhé  dans  une  de  ses  leçons  (1), 
iraient  ils  produire  la  respiration  bronchique,  alors  que  des  bruits 
laryngiens  très-intenses,  assez  intenses  pour  être  entendus  à  dis- 
tance, sont  à  peine  entendus  par  l'oreille  appliquée  sur  le  thorax! 

(1)  Voyez  cette  Leçon  reproduite  à  la  page  39  de  la  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de 
Paris,  le  1«^  février  1856,  par  M.  Pio-Angelo  da  Silva,  sous  ce  titre  ;  Essai  sub  l'jlu 
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»  La  voix,  la  toux,  qui  sont  entendues  à  une  grande  distance, 
sont  souvent  peu  ou  point  entendues  sur  les  parois  pectorales,  et 
les  souffles  normaux  laryngiens  produiraient  le  murmure  vésicu- 
laire  par  leur  simple  retentissement  I  Autant  vaudrait  dire  que  le 
râle  crépitant  et  que  le  râle  sous-crépilant  peuvent  résulter  d'un 
gros  râle  muqueux  formé  dans  la  gorge  et  retentissant  jusqu'aux 
vésicules,  w 

Ce  raisonnement  nous  paraît  juste  et  il  nous  dispense  d'insister 
davantage  sur  une  théorie  dont  le  moindre  défaut  est  certainement 
d'être  trop  exclusive. 

Entre  cette  explication  donnée  par  M.  Beau  et  l'explication  qui 
ressort  des  lois  de  la  physique  (celle  de  la  réflexion  des  ondes 
sonores,  voy.  plus  haut.  p.  160),  se  place  naturellement  une 
autre  explication.  Nous  allons  la  faire  connaître. 


Tbéorie  de  H.  Skoda 

Oh  Ihéorle  die   la  ronnoniiaiice. 

«  Dans  mon  opinion,  dit  cet  auteur,  la  respiration  bronchique 
doit  s'expliquer  par  les  lois  de  laconsonnance. 

»  Si  une  excavation  pulmonaire  qui  n'est  pas  trop  vaste  ou  des 
tuyaux  bronchiques  qui  traversent  le  parenchyme  pulmonaire 
possèdent  des  parois  assez  solides  pour  réfléchir  le  son,  le  bruit  res- 
piratoire du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches  entrera  en  con- 
sonnance  avec  l'air  contenu  dans  ces  excavations  ou  dans  ces 
tuyaux  bronchiques.  »  (P.  129  de  la  Version  française  du  doc- 
teur Aran.) 

«  Lorsque  des  excavations  à  parois  solides  et  dures  contiennent 
de  l'air  et  communiquent  avec  les  tuyaux  bronchiques,  on  y  en- 
tend, en  général,  pendant  la  respiration,  un  bruit  qui  est  assez 
fort,  et  qui  est  un  effet  de  la  consonnance.  L'air  qui  se  trouve 
contenu  dans  l'excavation  entre  en  vibration  à  l'unisson  avec  l'air 
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coDlenu  dans  le  tuyau  bronchique  le  plus  voisin  qui  communique 
avec  elle,  et  dans  lequel  un  bruit  est  produit  par  le  passage  de 
Tair  pendant  la  respiration.  Le  bruit  ainsi  excité  dans  une  excava- 
tion par  la  consonnance  doit,  par  conséquent,  être  bronchique» 
excepté  lorsque  l'excavation  est  assez  vaste  pour  donner  naissance 
à  l'écho  amphorique  ou  au  tintement  métallique.  w{Ibid.f  p.  131.) 
«  Le  bruit  produit  par  la  consonnance  est  toujours  bronchique 
ou  amphorique.  »  (1)  (Ibid.  p.  132.) 

OBJECTIONS  A  CETTE  THÉORIE.  — Tout  en  reconnaissant  que, 
dans  certains  cas,  il  peut  y  avoir  une  identité  tellement  parfaite 
entre  le  bruit  expiratoire  laryngien,  entendu  en  dehors  de  la 
glotte,  et  le  soufQe  bronchique  expiratoire,  perçu  au  niveau  de  la 
portion  du  poumon  hépatisée,  sous  le  rapport  de  la  force,  du  ton 
et  du^ timbre,  qu'il  est  impossible  de  nier  la  consonnance,  Aran 
ne  peut  admettre  qu'elle  soit  toujours  la  seule  cause  de  production 
du  souffle.  «  En  effet,  dit-il,  il  est  des  cas  où  le  soufQe  est  faible  et 
d'un  ton  différent,  il  en  est  d'autres  où  il  est  plus  intense  et 
d'un  ton  plus  élevé  que  le  bruit  laryngien.»  (Oper.  cit.,  p.  151.) 

En  vain.  M.  Skoda  a  répondu  à  ces  objections  que  la  respiration 
bronchique  n'était  pas  toujours  un  bruit  respiratoire  laryngé  con- 
sonnant,  mais  qu'il  provenait  souvent  de  la  partie  inférieure  de  la 
trachée  ou  d'une  des  bronches,  ou  même  d'une  des  principales 
divisions  bronchiques  [Oper.  cit.,  p.  144),  M.  Walshe  lui  a  ré- 
pondu à  son  tour  que  c'était  là  une  distinction  purement  artificielle 
et  qui  ne  s'appuyait  pas  sur  les  faits  cliniques.  (Ibid.,  p.  152.) 

n  faut  bien  que  M.  Skoda  lui-même  ait  compris  que  sa  théorie 

(1)  M.  Skoda  n*admet  donc  point  la  respiration  caverneuse.  D*où  vient  cela?  De  ce 
qu'il  appeUe  exclusivement  bronchique,  comme  récrivait  du  reste  Lafinnec,  le  bruit 
respiratoire  qui  offre  le  caractère  d'un  bruit  laryngé  ou  trachéal  (p.  143  de  la  version 
française  du  docteur  Aran). 

Labnnec  s'exprimait,  en  efiet,  en  ces  termes  : 

«  Je  désignerai  sons  le  nom  de  hnUt  respiratoire  hrùnchique,  ou,  pour  abréger,  sons 
celui  de  respiration  broncliigue,  le  bruit  que  Tinspiration  et  l'expiration  font  entendre 
dans  le  larynx,  la  trachée-artère  et  les  gros  troncs  bronchiques  situés  à  la  racine  du 
poumon.  »  {Traité  de  tAyacultation  méâiaU,  p.  71, 1. 1,  4*  édit.  ;  Paris,  1887.) 
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« 

oe  pouvait  pas  servir  à  Texplication  de  tous  les  cas,  puisqu'il  a 
fait  les  restrictions  que  nous  veDons  de  signaler. 

En  repoussant  d'une  manière  absolue  la  théorie  dé  la  conduc- 
tibilité,, comment  se  rendrait-on  compte,  en  particulier,  de  la  res- 
piration bronchique  que  Gilelte  a  perçue  sur  tout  le  côté  droit  de  la 
poitrine  du  malade  dont  le  poumon  correspondant,  réduit  à  une 
masse  solide,  ne  renfermait  plus  une  seule  bronche  libre  dans 
son  tissu? 

RÉSUMÉ   ET   CONCLUSIONS. 

Telle  est  la  succession  qui  s'est  produite  dans  les  idées,  depuis 
Laënnec  jusqu'à  nos  jours. 

Cet  auteur  ne  croit  pas  à  la  propagation,  ni  par  conséquent  au 
retentissement  de  haut  en  bas  des  bruits  produits  dans  les  sec- 
tions supérieures  des  voies  de  l'air.  Pour  lui,  le  souffle  bron- 
chique n'est  dû  qu'au  frottement  de  l'air  contre  les  parois  des 
bronches,  puis  ce  souffle  traverse  le  poumon  devenu  meilleur  con- 
ducteur du  son. 

M.  Beau,  au  contraire^  croit  au  retentissement,  dans  les  bron- 
ches, des  bruit  formés  dans  les  orifices  des  fosses  nasales,  des 
lèvres,  de  la  gorge,  de  la  glotte  et  du  larynx. 

M.  Foumet  admet,  comme. cause  principale  des  souffles  bron- 
chiques, la  production  de  bruits  primitifs  supérieurs  se  propageant 
de  haut  en  bas  et  se  réfléchissant,  à  la  manière  de  l'écho,  contre 
les  parois  des  bronches.  (V.  plus  haut,  p.  139.) 

M.  Skoda  ne  pense  pas  autrement  que  M.  Fournet  quand  il 
admet  la  consonnance,  c'estrà-dire-  l'effet  des  sons  réfléchis,  vi- 
brant à  l'unisson  avec  l'air  contenu  dans  les  bronches. 

Oà  donc  est  la  vérité  au  milieu  de  toutes  ces  opinions  ? 

Elle  nous  parait  être  dans  la  réunion  de  chacune  d'elles. 
Nous  croyons  :  V  Que  le  frottement  de  l'air  contre  les  parois  des 
bronches  produit  un  son  ; 
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S"*  Que  ces  parois,  en  vibrant  à  leur  tour,  en  produisent  un 
autre  ; 

S**  Que  les  bruits  supérieurs  se  réfléchissent,  en  se  renforçant, 
contre  les  parois  des  bronches,  et  qu'ils  entrent  en  consonnance 
avec  Tair  contenu  dans  leur  cavité  ; 

4"  Que  les  bruits  réfl&his  deviennent  d'autant  plus  sensibles, 
d'autant  plus  purs,  que  les  parois  contre  lesquelles  viennent  s'ap- 
puyer les  ondes  sonores  sont  plus  solides  ; 

5"  Enfin,  qu'ils  arrivent  d'autant  mieux  à  l'oreille,  que  le  pa- 
renchyme puhnonaire,  devenu  plus  dense,  est  devenu  par  cela 
même  meilleur  conducteur  du  son.. 
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Laënnec  avait  écrit  à  ce  propos  :  «  J'entends  sous  ce  nom  le 
bruit  que  l'inspiration  et  l'expiration  déterminent  dans  une  exca- 
vation formée  au  milieu  du  tissu  pulmqnaire,  soit  par  des  tuber- 
cules ramollis,  soit  par  l'effet  de  la  gangrène  ou  d*un  abcès  pé- 
ripneumonique.  »  [Opér.  cit.,  1. 1,  p.  74.) 

Mériadec  Laennec  avait  ajouté  :  «  Soit  par  des  bronches  forte- 
ment dilatées.  »  [Ibid.,  note  de  la  p.  74.) 

Nous  avons  fait  voir  ce  que  ces  paroles  avaient  de  trop  exclusif 
et  môme  d'erroné  ;  nous  ne  pouvons  donc  que  renvoyer  aux  gé- 
néralités que  nous  avons  exposées  sur  ce  sujet. 

En  effet,  s'il  est  vrai  de  dire,  en  général,  que  dans  les  cavernes 
pulmonaires,  on  sent  l'air  pénétrer  dans  une  cavité  plus  vaste 
que  ne  l'est  celle  des  rameaux  bronchiques,  il  faut  aussi  convenir 
que  l'on  éprouve  cette  sensation  dans  quelques  cas  de  pneumonie 
chronique,  d'engorgement  hémoptoïque,  de  tubercules  pulmo- 
naires et  d'induration  du  poumon  avec  ou  sans  dilatation  des 
bronches. 

La  respiration  caverneuse  s'entend,  en  général,  dans  une  petite 
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étendue.  Elle  e^t  susceptible  de  disparaître  par  intervalles,  quand 
elle  est  due  à  des  cavernes.  Elle  est  beaucoup  plus  permanente 
lorsque  des  mernes  n'existent  pas.  Elle  ne  se  déplace  point  quand 
les  malades  changent  de  position,  comme  cela  arrive  au  souffle 
bronchique  dans  quelques  cas. 

La  respiration  caverneuse  s'entend  d'ordinaire  sous  la  clavicule 
et  dans  les  régions  sus  et  sous-épineuses.  Elle  est  facilement  con- 
fondue à  son  début  avec  la  respiration  bronchique  ;  mais  au  point 
de  vue  des  idées  que  nous  avons  émises,  il  n*y  a  pas  dans  cette 
confusion  un  grand  inconvénient,  puisque  nous  avons  démontré 
qu'il  suffisait  d'une  induration  pulmonaire  autour  d'une  grosse 
bronche  pour  produire,  suivant  le  degré  de  l'induration,  un  souffle 
bronchique  ou  caverneux. 

La  difûculté  ne  consiste  pas  à  reconnaître  le  souffle  caverneux. 

Toute  la  difficulté  réside  dans  l'interprétation  et  la  valeur  sé- 
méiologique  de  la  respiration  caverneuse. 

Nous  avons  vu  Laënnec  la  rapporter  exclusivement  à  une  exca-  ' 
vaUon  pulmonaire  de  telle  nature  ou  de  telle  autre  ou  à  une  dila- 
tation bronchique  considérable. 

Et  tous  les  auteurs  ont  si  bien  partagé  cette  manière  de  voir, 
que  dans  leur  esprit  l'idée  du.  souffle  caverneux  a  toujours  réveillé 
l'idée  d'une  bronche  fortement  dilatée  ou  d'une  caverne  pulmo- 
naire. 

C'est  contre  ce  rapprochement  trop  exclusif  que  nous  nous  éle- 
vons depuis  plusieurs  années,  et  voilà  que  les  observations  vien- 
nent tous  les  jours,  d'un  côté  comme  de  l'autre,  donner  gain  de 
cause  à  notre  opinion. 

En  effet,  MM.  les  docteurs  Barthez  et  Rilliet  font  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  en  1852,  une  communication 
dans  laquelle  ils  avancent  qu'il  est  des  cas  de  pleurésie  chronique, 
et  même  de  pleurésie  aiguë,  dans  lesquels  on  peut  entendre  la 
respiration  caverneuse,  en  l'absence  de  toute  excavation  pulmo- 
naire. Ils  citent  des  observations  à  l'appui  de  cette  proposition 

<5 
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qu'ils  développent  dans  une  Note  sur  quelques  phénomènes  sté- 
thoêcopiques  rarement  observés  dans  la  pleurésie  chronique. 
(ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MÉDECINE.  Mars,  1853»  |^.  257  et  Sui- 
vantes.) 

Plus  tard,  M.  Barihez  tout  seul  publie  le  nouveau  fait  (malade 
de  M.  Marjolin)  que  nous  ayons  reproduit  en  entier  (p.  150),  et 
qui  montre  la  respiration  prenant  le  timbre  caverneux  dans  un 
cas  d'empyème  simple. 

En  faut-il  davantage  pour  prouver  que  la  respiration  caver- 
neuse peut  se  produire  en  l'absence  de  toute  caverne,  de  tout 
pneumothorax  communiquant  avec  les  voies  de  Tair? 

Sont-ce  les  raisons  que  nous  venons  de  donner  qui  ont  conduit 
M.  Skoda  à  dire  que  la  respiration  bronchique  et  caverneuse  de 
Laënnec  était  un  seul  et  même  bruit?  (P.  135  de  la  version  fran- 
çaise du  docteur  Aran .  ) 

Le  médecin  allemand  a  basé  son  opinion  sur  les  considérations 
suivantes  : 

V  II  serait  impossible  d'établir,  d'apnte  la  description  de 
Laënnec,  une  distinction  entre  la  respiration  bronchique  et  la  res- 
piration caverneuse  ; 

S*  L'écho  amphorique  et  le  tintement  métallique  sont  les  seuls 
phénomènes  sonores  que  l'on  puisse  considérer  comme  signes  ca- 
ractéristiques d'une  excavation  ; 

3*  Laënnec  n'a  comparé  à  aucun  bruK  'connu  la  respiration 
caverneuse  ;  il  ne  détermine  pas  la  particularité  à  l'aide  de  la- 
quelle on  peut  reconnaître  que  l'air  pénètre  dans  un  espace  plus 
vaste  ; 

4*  Une  excavation  pulmonaire  ne  donne  pas  toujours  le  même 
bruit. 

«  La  preuve  que  la  distinction  entre  la  re^iration  bronchique 
et  la  respiration  caverneuse  est  possible,  a  dit  l'interprète  fran- 
çais de  M.  Skoda,  c'est  qu'elle  se  fait  tous  les  jours  au  lit  du 
malade.  »  (Note  de  la  p.  1S9.) 
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De  prime  abord»  cette  raison  du  docteur  Arao  parait  péremp- 
toire  ;  mais  nous  dirons  à  notre  tour  que  nous  avons  vu  diagnos- 
tiquer fréquemment  des  cavernes  sur  la  foi  de  la  respiration  dite 
caverneuse,  lorsque  l'autopsie  ne  les  révélait  point. 

La  sensation  de  la  pénétration  de  Tair  dans  un  espace  plus 
vaste  peut  induire  en  erreur  ;  et  s'il  y  a  de  l'exagération  de  la 
part  de  M.  Skoda  à  n'appeler  que  du  nom  de  bronchique  Iç  bruit 
excité  par  la  consonnance  dans  une  excavation  voisine  d'une 
bronche  avec  laquelle  elle  communique»  il  y  a  une  exagération 
aussi  grande  peut-être  à  désigner  sous  le  nom  de  caverneuse  toute 
respiration  qui  se  borne  à  donner  à  l'oreille  la  sensation  de  la  péné- 
tration de  Tair  dans  un  espace  plus  vaste  que  celui  des  bronches. 

Nous  blâmons  l'exagération  des  deux  côtés.  Et  pour  faire  bien 
comprendre  notre  pensée  sur  la  question  qui  nous  occupe»  nous 
dirons  que,  dans  certains  cas  de  cavernes,  il  peut  se  produire  une 
respiration  qui  rappelle  absolument  la  respiration  bronchique» 
comme  il  peut  se  produire  dans  certaines  affections  pulmonaires» 
avec  ou  sans  dilatation  des  bronches»  une  respiration  qui  rappelle 
à  s  y  méprendre  la  respiration  caverneuse. 

M.  Skoda  a  fait  sans  doute  la  même  observation»  et  il  a  été 
conduit  par  cela  même  à  appeler  bronchique  toute  respiration  qui 
avait  le  caractère  laryngé  et  trachéal.  Fuis»  forçant  les  consé- 
quences» il  n'a  plus  voulu  considérercomme  signes  caractéristiques 
d'une  excavation  que  l'écho  amphorique  et  le  tintement  métallique. 

Concluons.  M.  Skoda  a  nié  la  respiration  caverneuse  parce 
qu'il  n'a  pas  trouvé  suffisants  les  caractères  distinctifs  que  lui 
avait  assignés  Laënnec. 

Mais  il  suffit  de  s'entendre.  Nous  appellerions,  en  France»  ca- 
verneuse la  résonnance  que  la  voii  produit  au  niveau  d'une  ca- 
verne tuberculeuse  vide,  d'une  certaine  capacité»  bien  que  cette 
résonnance  ressemblât  exactement  à  celle  que  la  voix  détermine 
dans  le  larynx. 

M.  Skoda  l'appellerait  bronchique. 
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Q«eU  soBt  les  eaa  diaas  lesqueU  on  pe«t  eBteaére   la  respIraClMi 

ea¥erBe«Be  ? 


Les  plus  ordinaires  sont  ceux  dans  lesquels  il  existe  des  ca- 
vernes dans  les  poumons.  Viennent  ensuite  ceux  dans  lesquels 
les  bronches  sont  dilatées,  et  enfin  ceux  dans  lesquels  les  pou  - 
mons  sont  engorgés  ou  réduits  à  une  masse  solide  par  le  fait  des 
tubercules,  de  la  péripneumonie,  d'un  èpancbement  pleurétique. 
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«  La  respiration  caverneuse  survient  quelquefois  comme  symp- 
tôme de  Vapoplexie  pulmonaire,  lorsque  le  caillot  sanguin  qui 
a  produit  la  déchirure  du  poumon  s'est  échappé  par  le  canal 
des  bronches;  elle  caractérise  la  gangrène  du  poumon,  et  les 
abcès  de  ce  viscère,  lorsque  semblablement  le  produit  morbide  a 
pu  être  évacué..  »  (Compendium  de  médecine  pratique,  ar- 
ticle Auscultation,  p.  472.) 

«  Ce  souffle,  ajoutent  les  auteurs  du  Compendium^  ce  soufOe 
parait  acquérir  son  maximum  d'intensité,  lorsque,  autour  de  la 
cavité  où  il  se  produit,  le  tissu  pulmonaire  a  subi  une  induration 
considérable.  y> 

Pareille  chose  se  passe  dans  les  cavernes  tuberculeuses,  el 
dans  ce  cas,  la  respiration  présente  encore,  selon  les  expressions 
de  M.  Cruveilhier,  «  le  souffle  tuhaire,  qu'on  peut  appeler  coco^ 
neux,  à  raison  de  son  caractère,  et  qui  se  trouve  presque  tou- 
jours combiné  avec  le  gargouillement  résultant  de  la  présence 
des  mucosités  ou  du  pus  dans  les  cavernes.  »  (Article  Pleurésie 
du  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  (  'hirurgie  pratiques^  p.  292, 
Paris,  1835.) 

Disons  du  retentissement  ce  que  M.  Cruveilhier  a  dit  lui-même 
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et  de  la  toux  et  de  la  voix,  qu'il  est  proportionnel  à  l'élendue  de 
la  caverne  et  à  la  densité  de  ses  parois. 

Ces  deux  conditions  d'étendue  et  de  densité  surtout  méritent, 
de  la  part  du  médecin,  une  grande  attention,  car  il  peut  exister 
un  défaut  de  proportion  entre  la  capacité  de  la  caverne  et  Tarn- 
pleur  du  souffle  caverneux,  si  bien,  que  la  respiration  peut,  dans 
des  cas  exceptionnels,  présenter  le  souffle  des  cavernes  sans  qu'il 
existe  autre  chose  qu'une  induration  tuberculeuse,  ou  des  cavités 
tellement  étroites  qu'elles  ne  pourraient  à  elles  seules  donner 
naissance  au  souffle  caverneux. 

>ious  avons  développé  ce  point  de  doctrine  dans  nos  géné- 
ralités (p.  145  et  suiv.)  Mais  nous  devions  y  insister  encore  ici  et 
nous  y  reviendrons  plus  loin  à  l'occasion  des  râles  et  des  résultats 
de  l'auscultation  de  la  voix. 

C'est  assez  dire  que  nous  trouvons  trop  absolues  les  paroles 
suivantes  de  Laënnec  :  «  La  respiration  caverneuse  a  le  même 
caractère  que  celui  de  la  respiration  bronchique  :  mais  on  sent 
évidemment  que  l'air  pénétre  dans  une  cavité  plus  vaste  que  ne 
l'est  celle  des  rameaux  bronchiques.  »  (P.  74  du  t.  I,  du  Traité 
de  l' Auicultation  médiate,  4'  édit.,  Paris,  1837.) 


9»  Br*«ehM  dillat«M. 

Nous  avons  déjà  vu,  que  pour  peu  que  le  calibre  des  bronches 
fût  considérable,  la  respiration  caverneuse  pouvait  se  mêler  à  la 
respiration  bronchique. 

La  respiration  caverneuse  peut  donc  se  produire  dans  la  dila-  ' 
tation  des  bronches.  Ordinairement  alors  la  dilatation  est  en  am- 
poule. Elle  peut  affecter  tous  les  tuyaux  bronchiques. 

M.  Foumet  a  montré  à  la  Société  anatomique  (p.  35  des  Bulktins 
de  cette  Société  pour  l'année  1837)  «une  dilatation  des  ramifica- 
tions capillaires  des  bronches.  Cette  dilatation  consistait  en  une  ca- 


2U      AUSCULTATION  DES  POUMONS  A  L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE 

vite  du  volume  d'une  noix,  qui  avait  donné  lieu  pendant  la  ^ie  à  des 
symptômes  qui  auraient  pu  faire  croire  facilement  à  Texistence  d'une 
caverne.  » 

Le  souffle  n'a  donc  pas,  à  vrai  dire,  de  lieu  d'élection  ;  il  peut 
être  accompagné,  comme  dans  certaines  cavernes  pulmonaires,  de 
gro$  râles,  de  matité,  de  bruit  de  pot  fêlé,  mais  il  s'accompagne 
rarement  des  symptômes  locaux  ou  généraux  graves  qui  se  lient  à 
l'existence  des  véritables  cavernes. 

Il  est  pourtant  des  cas  exceptionnels  (M  Briquet  en  a  cité 
des  exemples]  dans  lesquels  la  dilatation  des  bronches  se  com- 
plique de  gangrène  de  la  muqueuse  bronchique.  11  faut  avoir  ces 
cas  présents  à  Tesprit,  puisque  l'haleine  et  les  crachats  des  ma- 
lades rappellent  l'odeur  qu'exhalent  les  excavations  gangreneuses 
du  poumon  en  communication  avec  les  bronches. 


s*  P«aBi«BB  eii|^or|^  ••  radolts  à  ose  masii^  ■•lldie  par  le 
fali  éem  tabcrrale»,  die  la  pérlpneonienle,  di^oa  épaoehcnieal 
plearett^oe. 

«  Le  souffle  bronchique  de  la  péripneumonie  peut,  exception- 
nellement, présenter  un  timbre  plus  ou  moins  caverneux,  lorsque 
l'hépatisation  a  son  siège  autour  d'une  très-grosse  bronche  ou  au 
point  de  réunion  de  plusieurs  rameaux  volumineux,  »  (Barth  et 
Roger,  5*édit.,  p.  95.) 

A  plus  forte  raison-  peut-il  en  arriver  ainsi  dans  certains  cas 
de  pneumonie  chronique  et  de  tubercules  conglomérés,  de  pleu- 
résie, etc. 

M.  Cruveilhier  ne  me  démentira  pas,  lui  qui  a  rencontré  la 
pectoriloquie  évidente  dont  Laênnec  faisait  un  signe  infaillible  des 
excavations  pulmonaires,  dans  des  cas  de  simple  pneumonie  par- 
venue au  degré  de  l'hépatisation  gi'ise.  (Voyez  l'article  Pleurésie 
du  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  p.  293, 
Paris,  1835.) 
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M.  Barthez  ne  me  démentira  pas  dayantage,  lui  qui  a  publié 
l'observation  du  jeune  malade  que  M.  Marjolin  lui  avait  présenté, 
et  chez  lequel  une  certaine  quantité  de  liquide  purulent  dans 
la  cavité  delà  plèvre  se  traduisait  comme  nous  l'avons  vu  (p.  150), 
par  une  matité  générale  jointe  à  de  la  respiration  bronchique» 
existant  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine  en  arrière,  et  par 
une  respiration  manifestement  caverneuse  sous  la  clavicule 

MêcMiiswe  die  yr«4«eCl*n  die  la  reeplrailen  eaverMease. 

Âpres  ce  que  nous  avons  dit  dans  nos  généralités  sur  la  respi- 
ration bronchique,  caverneuse  et  amphorique,  d'une  part,  et  les 
détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  sur  le  mécanisme  de 
production  de  la  respiration  bronchique,  d'une  autre  part,  il 
nous  reste  fort  peu  de  chose  à  dire  sur  le  mécanisme  de  produc- 
tion de  la  respiration  caverneuse. 


Théorie  do  UAnnoe. 

Laënnec  ne  dit  point  formellement  que  la  respiration  caver- 
neuse soit  due  au  frottement  de  l'air  contre  les  cavernes,  comme 
le  prétend  M.  Beau  (1). 

Mais  il  ressort  clairement  de  la  lecture  de  ses  ouvrages  que 
telle  était  sa  pensée. 

Le  soufQe  empruntait  sa  forme,  dans  ce  cas,  des  conditions  par- 
ticulières dans  lesquelles  se  trouvait  l'excavation  formée  au  milieu 
du  tissu  pulmonaire. 

Théorlo  do  1.  Fovnot 

(Voyez  plus  haut  p.  162.) 

(1)  Arekhiê  de  MHêcm,  t.  V,  p.  S57,  Paris,  1834. 
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Théorie  de  1.  Beaa. 

Elle  est  exactement  la  même  que  celle  que  nous  avons  fait 
connaître  à  propos  du  souffle  bronchique.  Aussi  lui  ferons-nous 
les  mêmes  objections.  Le  souffle  caverneux  est  dû,  [)Our  cet  au- 
teur, au  retentissement,  dans  les  cavernes,  d'un  bruit  unique  qui 
•  se  passe  dans  les  voies  respiratoires  supérieures.  Ce  bruit  unique 
revêt,  dans  les  cavernes,  tous  les  caractères  de  forme,  de  durée  et 
d'intensité  des  souffles  glottiques,  en  prenant  des  nuances  qui 
tiennent  aux  cavités  où  les  bruits  viennent  retentir. 


Tliéorie  de  JL  Skoda. 

Les  paroles  que  nous  avons  empruntées  à  cet  auteur,  lorsque 
nous  avons  exposé  sa  théorie  de  la  respiration  bronchique,  nous 
dispensent  d'entrer  ici  dans  de  nouveaux  détails,  puisque  ces 
paroles  se  rapportent  aussi  ^ien  à  une  excavation  pulmonaire 
qu'à  des  tuyaux  bronchiques  qui  traversent  le  parenchyme  pul- 
monaire. 

Faisons  cependant  une  réflexion  à  propos  des  excavations  dont 
les  parois  sont  seulement  membraneuses,  et  dans  lesquelles 
affleure  immédiatement  du  tissu  pulmonaire  contenant  de  l'air. 

Dans  ce  cas,  dit  M.  Skoda,  il  n'y  a  que  peu  ou  il  n'y  a  point 
de  consonnance  (p.  132  de  la  Vers,  franc.,  du  docteur  Aran). 

Àran  oppose  à  cette  allégation  l'observation  suivante  : 

Une  femme  tuberculeuse  avait  présenté  pendant  la  \ie  du  gar- 
gouillement et  du  souffle  presque  amphorique  sous  la  clavicule 
droite.  La  moitié  supérieure  du  lobe  supérieur  droit  fut  trouvée  af- 
faissée à  Tautopsie.  Le  parenchynje  pulmonaire  avait  complètement 
disparu,  et  l'excavation,  qui  eût  pu  loger  un  gros  œuf  de  dinde,  était 
formée  par  des  parois  exclusivement  membraneuses.  Inférieurement, 
l'excavation  reposait  sur  le  tissu  infiltré  de  matière  tuberculeuse. 
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M.  Skoda  regarderait-il  ici  l'induration  de  la  base  de  rexcavation 
comme  suffisante  pour  produire  la  consonnance?  (Aran^  noie  de  la 
p.  432.) 

CONCLUSIONS. 

Ce  sont  les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  fait  suivre  Texposé 
du  mécanisme  de  production  de  la  respiration  bronchique,  sauf  à 
rapporter  aux  cavernes  pulmonaires  de  toute  nature  (lubercuh  uses, 
apoplectiques,  gangreneuses,  etc.)  aux  bronches  dilatées,  à  certains 
cas  de  péripneumonie  et  de  pleurésie,  ce  que  nous  avons  dit  de  cer- 
taines conditions  de  la  tuberculation  pulmonaire,  de  la  péripneu- 
monie, de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pleurésie,  de  la  compres- 
sion des  poumons  par  une  production  soUde,  de  la  dilatation  des 
bronches,  de  Toedème  et  de  l'hémorrhagie  pulmonaires. 


r  RBIPIRATIOI  AIPHOHIOUE 

Syxoiitiiie.  —  B*«r4*«B«BieBl  awphorl^ve.  —  S««flle  aaiyli«rlqDe. 

—  S««flle  métal  llqae. 

Cette  respiration  que  Ton  qualifie,  dans  quelques  circonstances, 
du  nom  de  métallique,  à  cause  du  timbre  argentin  et  comme 
retentissant  qui  forme  alors  un  de  ses  caractères,  est  rarement 
d'une  égale  intensité  dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 

Tantôt  elle  est  plus  forte  dans  l'inspiration  (1)  et  tantôt  dans 
l'expiration  (2). 

(1)  FbACTUBE  DBS  CÔTBS.  —  PrEUIIOTHOBJLX.  —  TlKTEHElIT  MÉTALUQUE.  —  ReSPIRATIOM 

AXPBOBiQUB.  —  En  arrièro,  dans  la  fosse  sns-épineuse,  murmure  respiratoire  faible; 
att-dessons,  apnée;  nn  pen  plus  bas  encore,  respiration  amphorique,  pins  forte  dans 
l'inspiration  que  dans  l'expiration. 

Tintement  métallique  arec  maximum  au  niveau  des  fractures. 

La  respiration  ampborique  et  le  tintement  métallique  manquent  par  intervalle-  In- 
sensiblement tous  ces  phénomènes  disparaissent  et  le  malade  guérit.  »  (H.  de  Castel- 
nau,  Obs.  S«  d'un  Mémoire  intitulé  :  Rbchercbes  srn  la  cause  physique  nu  timtemert 
MÉTALLIQUE,  etc.,  daus  Afthixts  géniraksde  M^decme,  troisième  et  nouvelle  série,  t.  XII, 
p.  iSS  et  suiv.;  puis  p.  337  et  suiv.  ;  Paris,  1841.) 

(i)Tl]BElCULE8^LH0NAniBS.~  GABGODILLBMEirr  ET  MATIT*  u'ABOED  DAKS  LE  CÔTÉ  DROIT 
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Entre  la  respiration  ainphorique  la  moins  caractérisée,  la  plus 
circonscrite,  la  plus  douteuse,  et  la  respiration  amphoriqae  la 
plus  pure,  la  plus  large  et  la  mieux  tranchée,  il  existe  des 
nuances  infinies. 

L'une  arrive  graduellement  d'un  extrême  à  l'autre  comme 
dans  certains  cas  de  pneumorrhagie ,  d'induration  pulmonaire 
chronique  ou  de  compression  extrême  du  poumon  par  une  tumeur 
ou  un  épanchement  Uquide  de  la  plèvre  (1),  l'autre  s'élève  subi* 
tement  au  degré  le  plus  élevé  comme  dans  une  caverne  qui  se 
vide  tout  à  coup,  ou  comme  dans  le  pneumothorax  qui  est  la 
conséquence  d'une  perforation  de  la  plèvre  pulmonaire  (2)  ou  de 
la  plèvre  thoracique  (3),  que  ce  pneumothorax  soit  simple  ou  com- 
pliqué d'un  épanchement  de  sérosité,  de  pus,  de  sang,  de  matière 
tuberculeuse,  etc. 

Hydro^BeBwoih^rax.  —  Ca¥«riie«  yalM^Balres.  —    A    meSUfe 

qu'il  y  a  moins  d'air  dans  une  caverne  ou  dans  la  plèvre,  soit 
parce  qu'il  s'est  résorbé  peu  à  peu,  soit  parce  que  la  fistule  s'est 
rétrécie,  soit  parce  que  la  sérosité,  le  pus,  la  matière  tubercu- 
leuse, etc.,  ont  augmenté,  le  bruit  amphorique  s'affaiblit  et  se 

DE  LA  POITBIIOC,  PUIS  RESPIRATIOlf  AMPHORIQUB  ET  EftSONKANCB  TTHPAM1QCE.  —  M*'"  L*'*, 

Agée  de  dix-neuf  ans,  demeurant  avec  Ba  famille,  me  du  Fouarre,  19,  toussait,  cra- 
chait et  dépérissait  depuis  cinq  à  six  mois,  lorsque  subitement,  dans  la  nuit  du  !«' 
au  %  juillet  1»68,  elle  éprouva  comme  me  éleetrKité  dan»  tout  le  corp«,  électricité  si  rapide, 
ditrelle,  qu'dle  en  fut  saisie.  Elle  s'assit  brusquement  dans  son  Ut,  éprouva  une  vive 
douleur  dans  la  poitrine,  une  grande  oppression,  avec  menace  de  suffocation,  et  cra- 
cha toute  la  nuit  considérablement  (crachats  épais,  jaunâtres,  adhérenta  au  vase, 
filandreux,  mêlés  de  filets  de  sang). 

Le  8  juillet,  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine,  à  Texception  de  la  région  sus-épineuse, 
donnait  lien  à  une  résonnance  exagérée,  mais  non  entièrement  tympanique,  depuis  le 
sommet  des  poumons  jusqu*aux  attaches  inférieures  du  diaphragme.  Us  Imàti  respi- 
ratoires étaient  remplacés  par  le  souffle  amphorique,  qui  était  plus  fort  et  plus  prolongé  dm 
le  second  temps  de  la  respiration  que  dans  le  premier.  Ce  souffle  amphorique,  qui  avait 
son  maximum  d'intensité  au  niveau  des  régions  mammaire  et  sons-épineuse,  u*avait 
pas  le  timbre  métallique.  (L.  Mailliot,  Observation  inédite,) 

(1)  Exemple  :  l'observation  première  de  M.  Barthez,  que  nous  avons  reproduite  plus 
haut  dans  tous  ses  détails  (p.  149). 

(3)  Exemple  :  notre  observation,  qu'on  lira  plus  loin,  relative  à  Pierre  Gailleu 

(AuSCCLTATIOlf  DE  LA  VOU  A  L'AtAT  PATHOLOGIQUE.) 

(8)  Exemple  :  l'observation  de  Laënnec,  qui  fait  suite  à  celle  de  Pierre  GaiUet^  et 
celle  de  M.  Marais  (p.  S30). 
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limite*  Il  finit  même  le  plus  souvent  par  disparaître^  lorsque  la 
fistule  vient  à  s'oblitérer. 

Nous  sommes  obligés  de  dire  le  plus  souvent,  pour  des  raisons 
que  nous  développerons  plus  tard,  lorsque  nous  traiterons  du  tin- 
tement métallique  (1).  La  respiration  amphorique  peut  être  rem- 
placée par  le  tintement  métallique,  comme  le  prouve  l'observa- 
tion de  Laënnec  que  nous  rappelions  tout  à  l'heure  (voyez  plus 
loin  AUSCULTATION  DE  LA  VOIX  A  l'état  PATHOLOGIQUE)  ;  OU  bien 
cette  respiration  peut  coexister  avec  ce  tintement  comme  le  prouve 
encore  l'observation  que  nous  avons  empruntée  à  M.  de  Castel- 
nau  (voyez  plus  haut  la  note  1  de  la  page  217],  ou  bien  encore 
elle  peut  manquer  entièrement  (2). 

—  La  respiration  amphorique  est- elle  symptomatique  d'un 
vaste  épanchement  pleurétique  ou  des  pneumopathies  dont  nous 
avons  parlé,  elle  perd  de  sa  forcé  et  de  son  étendue  à  mesure  que 
le  liquide  diminue  (3)  ou  que  la  maladie  du  poumon  se  résout. 
Elle  suit,  dans  sa  marche  décroissante,  une  marche  inverse  de 
celle  qu'elle  avait  suivie  dans  son  développement  (4).  Elle  ne  dis- 
paraît pas  pour  reparaître  alternativement,  comme  cela  arrive    j 

(1)  Noos  Terrons  dans  cet  article  que  tons  les  auteurs  ne  regardent  pas  comme  ab- 
solument indispensable,  pour  la  production  du  bourdonnement  ampborique,  l'existence 
d'une  fistule  faisant  commumcjner  les  voies  de  l'air  arec  une  caverne  pulmonaire  ou 
avec  la  cavité  pleurale. 

(t)  Un  malade,  couché  dans  la  salle  Saint-Raphael  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  présen- 
tait dans  les  deux  tiers  inférieurs,  du  côté  droit  de  la  poitrine,  une  résonnance  tym- 
panique,  accompagnée  d'un  silence  complet  du  mun^iure  vésiculaire.  Ce  murmure 
n'était  remplacé  ni  par  le  souffle  amphorique  ni  par  aucun  bruit  métallique  pendant  la 
respiration. 

Le  malade  toussait-il,  au  contraire,  ou  eiit<  ..ddit  très-distinctement,  chaque  fois,  un 
bruit  métallique. 

(3)  Témoin  l'observation  de  M.  Barthez,  dans  laquelle  la  respiration  amphorique 
cessa  d*étre  entendue  lorsqu'on  eut  fait  écouler,  par  l'opération  de  la  thoracentèse,  un 
litre  et  quart  de  sérosité.  A  cette  respiration  amphorique  succéda  le  silence  complet 
de  la  respiration;  celle-ci  reparut  seulement,  bien  qu'un  peu  plus  faible  qu*à  l'état 
normal,  lorsqu'il  se  fut  écoulé  deux  litres  de  sérosité.  (Voyez  plus  haut,  p.  149.) 

(4)  Témoin  la  deuxième  observation  de  M.  Barthei,  dans  laquelle  l'écoulement 
d^Dne  certaine  quantité  de  pus  fit  changer  en  une  respiration  faible  une  respiration 
bronchique,  et  en  une  respiration  brondiique  une  respiration  caverneuse,  tandîB  qu'il 
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dans  le  imeuinothorax  on  dans  les  cavernes  pulmonaires.  Dans 
lous  ces  cas,  alors  qu'ils  lendeut  vers  le  retour  à  Tétat  physiolo- 
gique, la  respiration  reprend  insensiblement  le  caractère  caver- 
neux et  puis  bronchique  (1).  Ce  dernier  bruit  s'affaiblit  bientôt 
lui-même,  et  il  disparait  enfin  à  son  tour,  pour  être  remplacé  par 
le  murmure  vésiculaire  (2). 

Dans  les  cavernes  tuberculeuses,  les  choses  ne  se  passent 
comme  nous  venons  de  le  dire  que  dans  les  cas  infiniment  rares 
de  guérison.  Le  plus  généralement  le  phénomène  persiste  jusqu'à 
la  mort,  ou  au  moins  jusqu'à  l'oblitération  complète  de  la  fistule, 
qui  tarit  ainsi  la  source  de  l'épanchement  gazeux. 

La  présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  plèvre 
distendue  par  de  l'air  est-elle  indispensable  à  la  production  du 
bourdonnement  amphorique? 

Laënnec  a  répondu  par  l'affirmative,  et  voilà  pourquoi  il  a  dit 
que  le  tintement  métallique,  qui  peut  se  changer  quelquefois  en 
un  bourdonnement  amphorique,  dépend  toujours  de  la  réson- 
nance  de  l'air  agité  par  la  respiration,  la  toux  ou  la  voix,  à  la  sur- 
face d'un  liquide  qui  partage  avec  lui  la  capacité  d'une  cavité 
contre  nature  formée  dans  la  poitrine.  (Oper.  ct(.,  1. 1,  p.  138.) 

Selon  M .  Raciborsky,  «  lorsqu'une  caverne  superficielle  se 
rompt  dans  la  cavité  des  plèvres,  l'air,  entrant  dans  cette  cavité 
pendant  chaque  inspiration,  produit  la  respiration  amphorique, 
d'autant  plus  manifeste  que  la  cavité  pleurale  contient  moins  ou 
ne  contient  pas  de  liquide.  »  [Nouveau  Manuel  complet  d'Aus- 
cultation et  de  Percussion,  p.  110,  Paris,  1835.] 

iVIM.  Skoda,  de  Castelnau,  Marais,  Milcent,  Routier,  etc.,  con- 

suffit  d'ii^ecter,  à  ce  même  moment,  une  certaine  quantité  d'eau  dans  la  poitrina^ 
pour  donner  à  la  respiration  bronchique,  qui  avait  persisté,  le  timbre  caverneux  et 
môme  amphorique.  (Voyez  plus  haut,  p.  150.) 

(i)  Exemples  :  les  observations  des  deux  dernières  notes. ^ 

(3)  Nous  trouvons  encore  dans  les  observations  précédentes  la  preuve  de  cette 
•vérité. 
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sidèrent  la  présence  de  tout  épanchement  de  sérosité  ou  de  pus 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  comme  absolument  inutile. 

Un  fait  expérimental  de  M.  Marais  (p.  230)  et  une  communi- 
cation de  M.  Rillet,  dont  nous  donnerons  plus  loin  la  relation 
(p.  222),  viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

Quel  est  le  pdrli  quon  peut  tirer,  pour  le  diagnostic  différen- 
tiel, du  siège  et  de  l'étendue  de  la  respiration  amphorique? 

Interrogeons  les  faits. 

EB|r*r|feBieBta    liéaiopt*ïi|4iea.    —    ladiaimlloB    pnlai^Balre*     — 

Dans  les  engorgements  hémoptoïques  et  dans  rinduration  pul- 
monaire dégagée  de  toute  complication,  j'ai  presque  toujours  en- 
tendu la  respiration  amphorique  au  niveau  ou  au-dessous  de 
l'épine  de  l'omoplate. 

Tubercali^ii  palmonalreB.    —  Lc   pluS    SOUVeut    OU  la   COUState 

au-dessous  des  clavicules,  quand  elle  se  produit  dans  une  caverne 
tuberculeuse .. 

Mais  il  n'est  pas  impossible  de  la  voir  dépasser  plus  ou  moins 
les  limites  ordinaires  de  son  siège  de  production. 

C'est  ainsi  que  M.  de  Castelnau  a  entendu  la  respiration  ara- 
pboricjue,  chez  un  malade,  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  à 
gauche  et  en  avant  (1). 

Le  lobe  supérieur  dans  lequel  se  produisait  cette  respiration  fut 
trouvé,  après  la  mort,  creusé  d'une  vaste  caverne  vide,  en  même 
temps  qu'il  existait  dans  le  lobe  inférieur  plusieurs  petites  ca- 
vernes presque  vides. 

Épanebenieiita  piearetiqveii.  «—  G'ost  à  la  partie  Supérieure  des 
poumons,  c'est-à-dire  à  la  hauteur  des  épines  des  omoplates  (ra- 

(1)  Rechebghes  sur  la  cause  physique  du  Tintement  métallique  on  Râle  ampho- 
rique, dans  Archivet  générales  de  Médecine,  3«  et  DOuveUe  série,  t.  XU,  Obs.  8«,  p.  327; 
iû-8»,  Paris,  1841. 
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cine  des  bronches),  ou  bien  sous  les  clavicules  ou  au  niveau  des 
fosses  sous- épineuses,  qu'on  a  rencontré  le  plus  souvent  dans  les 
vastes  épanchements  pleurétiques  la  respiration  amphorique.  (Ob- 
servations de  MM.  Barlhez  (p.  149  et  150);  Gilette  (p.  153); 
Landouzy  (1),  Archives  générales  de  Médeàne,  V  de  novem- 
bre 1856,  p.  519  et  530;  Louis,  cité  dans  ma  lettre  à  M.  de 
Casteinau  publiée  dans  le  Moniteur  des  Hôpitaux  pour  Tannée 
1856,  p.  994.) 


i.  —  Dans  le  cas  de  pneumothorax  artificiel  qu'a 
produit  M  Marais  sur  un  chien  de  moyenne  force,  le  souffle  am- 
phorique  n'existait  qu'à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine. 

Dans  un  cas  de  pneumothorax  dont  M.  I^illet  donna  commu- 
nication à  la  Société  anatomique  dans  le  courant  de  l'année  1838, 
on  avait  entendu  la  respiration  amphorique  à  la  partie  supérieure 
et  postérieure  du  poumon. 

On  avait  trouvé  à  Tautopsie  : 

1^  Une  grande  quantité  d'air  dans  le  thorax,  mais  pas  de  li- 
quide épanché  ; 

2"*  Une  perforation  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la 
plèvre  qui  faisait  communiquer  la  cavité  pleurale  avec  une  cavité 
pulmonaire  capable  d'admettre  un  abricot  ; 

Et  des  tubercules  dans  le  poumon  gauche.  (  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  i^urVdxmèe  1838,  p.  67.) 

Hydir*  •m  pyopseamotii^rAz.  —  S'il  est  fréquent  d'euteudre 
dans  ces  deux  cas  la  respiration  amphorique  au  niveau  de  la  par- 
tie moyenne  de  la  poitrine,  en  arriére  ou  en  avant,  il  n'est  pas 
rare  de  la  voir  occuper  toute  la  portion  de  la  cavité  thoracique 
qui  est  le  siège  de  l'épanchement  gazeux. 

(1  )  Voyez  plus  loin,  dans  rarticle  Auscultation  de  la  Voix  a  l*état  pathologique, 
ces  observations,  qui  se  rapportent,  Tune  à  un  b(»nme  âgé  de  trente  et  un  ans  (et  non 
pas  trente-'trois  ans,  comme  on  l'a  imprimé  par  erreur),  l'autre  à  un  garçon  de 
onze  ans. 


KESPfKATIOlN  AMPHORiQUË  223 

Le  souffle  ampkorique  préxenle-t^l  den  différeneex  nuivant  la 
maladie  qui  lui  donne  lieu  et  est-il  accompagné  de  firconstawes 
f  tfi  faciUtmt  le  diagnostic  différentiel  ? 

Nous  n'avons  jamais ^ntendu  le  tintement  métallique  dans  la 
pneumonie  chronique,  dans  la  pneumorrhagie  ni  dans  Tindura- 
tion  pulmonaire,  soit  consécutive,  soit  liée  à  l'existence  d'un  vaste 
épancbement. 

Au  contraire,  nous  l'avons  entendu  dans  des  cas  de  vastes  ca- 
vernes pulmonaires,  comme  dans  des  cas  de  pneumothorax  avec 
perforation. 

Le  souffle  amphorique  du  pneumothorax  arrive  subitement, 
nous  le  répétons,  à  son  maximum  d'intensité  et  d'étendue;  le 
soufile  des  cavernes  gagne  en  force  et  en  étendue  à  mesure  qu'elles 
prennent  du  développemient. 

Le  contraire  arrive  pourie  souffle  du  pneumothorax,  qui  ne 
tarde  pas  à  se  compliquer  d'un  épanchement  pleurétique  liquide. 
A  mesure  que  cet  épanchement  augmente,  le  soufile  amphorique 
diminue  d'étendue  et  finit  même  par  disparaître,  comme  nous 
I  avons  dit  encore,  si  la  source  qui  alimentait  le  pneumothorax 
vient  à  se  tarir 

A  la  vérité,  pareille  chose  peut  avoir  lieu  pour  les  cavemes,  si 
la  fistule  qui  les  faK  communiquer  avec  les  bronches  vient  à  s'o- 
blitérer. 

Si  la  carême  se  vide,  soit  dans  les  bronches,  soit  dans  la  cavité 
pleurale,  le  souffle  amphorique  se  produit  pour  la  première  fois, 
ou  bien  il  se  rétablit  quand  il  avait  lieu  précédemment. 

Si  la  plèvre  s'ouvre  dans  les  bronches  pour  donner  issue  à 
l'épanchement  liquide,  ou  bien  si  elle  s'ouvre  à  trarers  la  paroi 
thoracique,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  dé  l'opération  de 
l'empyème,  dans  les  cas  d'hydro  ou  de  pyopneumothorax,  le 
souffle  amphorique  peut,  à  la  rigueur,  se  produire. 
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Le  souffle  du  pneumothorax,  et  surtout  celui  de  l'hydropneu- 
mothdrax,  a  un  timbre  métallique  ordinairement  plus  prononcé 
que  celui  des  cavernes 

Ce  dernier  alterne  ou  coïncide  avec  des  bruits  humides,  et  ces 
bruits  ne  s'observent  dans  le  pneumo  ou  dans  Thydropueumo- 
thorax  que  dans  les  cas  dé  complication  ^ 

• 

Nous  n'ajouterons  pas  autre  chose  à  Thistoire  de  la  respiration 
amphorique,  car  nous  entrerions  dans  le  domaine  des  autres 
moyens  d'exploration. 

Nous  n'avons  pas  à  examiner,  en  effet,  à  l'aide  de  ces  moyens, 
si  le  souffle  amphorique  doit  être  rapporté  à  une  affection  tuber- 
culeuse, gangreneuse  ou  cancéreuse  ;  à  un  abcès  pulmonaire  ou- 
vert dans  la  plèvre  ;  à  une  rupture  de  cette  membrane  séreuse 
consécutive  à  une  cause  traumatique,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  à 
un  épanchement  pleurétique,  à  un  emphysème  pulmonaire,  etc. 

Nous  avions  seulement  à  décrire  la  respiration  amphorique  en 
tant  que  signe  de  bien  des  états  morbides  ;  nous  avions  à  exposer 
les  différences  relatives  à  quelques-uns  de  ces  états,  et  c'est  ce 
que  nous  avons  fait. 

La  description  que  nous  ferons  plus  loin  du  tintement  mëtal-^ 
lique  servira,  d'ailleurs,  de  complément  à  cet  article. 

En  attendant  cette  description,  faisons  connaître  le  mécanisme 
de  production  du  bourdodnement  amphorique. 

Meeaolsaie  4e  prodveilov  de  la  resplrailen  *Bipliorh|Be. 

Les  faits  irrécusables,  jusqu'à  ce  jour,  dans  lesquels  la  respi- 
ration amphorique  s'est  fait  entendre  dans  la  poitrine,  se  rap- 
portent comme  nous  l'avons  vu  :  V  k  des  cas  exceptionnels  de 
pleurésie  agis^nt  sur  les  poumons  comme  cause  de  compression 
extrême  (Béhier.  Archiver,  1854.  —  Gilette.  Union  médicale, 
1849,  etc.). 
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2^  Â  des  cas  également  exceptionnels  de  vastes  cavernes  pal- 
monaires  (de  Castelnau,  Archives,  1841)  ; 

y  Â  des  cas,  on  ne  peut  pas  plus  nombreux,  d'hydro  ou  de 
pyopneumothorax  communiquant  avec  les  voies  de  Tair  ; 

k""  À  un  cas  d'empyème  dans  lequel  il  n'existait  aucune  com- 
munication iistuleuse  entre  la  plèvre  et  les  bronches  et  où  l'air 
ne  pénétrait  dans  la  poitrine  que  par  la  plaie  résultant  de  l'opé- 
ration (Laënnec,  t.  1,  p.  141,  Paris,  1837); 

5*  À  un  cas  bien  authentique  de  pneumothorax,  produit  artifi- 
ciellement (Marais,  Thèse  inaugurale,  Paris,  1847)  ; 

6""  Enfin,  à  des  cas  d' hydropneumothorax  dans  lesquels  il  a 
été  impossible  de  découvrir  après  la  mort  une  ouverture  quel- 
conque faisant  communiquer  la  plèvre  avec  l'air  provenant  soit 
du  dedans  soit  du  dehors  de  la  poitrine  (Saussier,  Thèse  inau- 
gurale, Paris,  1841). 

Il  fallait  plusieurs  théories  pour  expliquer  des  faits  aussi  divers. 

—  M.  Béhier  a  vu  le  souffle  amphorique  se  produire  a  la  racine 
du  poumon,  sans  que  l'autopsie  ait  révélé  la  moindre  trace  de 
tubercules  ni  par  conséquent  de  cavernes  ;  sans  qu'il  ait  existé 
de  communication  entre  l'intérieur  du  poumon  et  la  cavité  pleu- 
rale, qui  était  le  siège  d'un  vaste  épanchement. 

Que  restait-il  donc  pour  rendre  compte  du  souffle  amphorique  ? 
Un  poumon  dense,  réduit  au  huitième  de  son  volume,  refoulé 
derrière  la  bronche  à  laquelle  il  était  intimement  accolé  et  remon- 
tant jusqu'à  la  terminaison  de  la  trachée  qu'il  recouvrait  d'un 
large  travers  de    doigt  (note  sur  un  souffle  auphorique 

OBSERVIÊ   DANS   DEUX   CAS   DE  PLEURÉSIE    PURULENTE,    DU   COTÉ 

DROIT,  dans  :  Archives  générales  de  mdrfecine  pour  l'année  1854). 

—  Chez  le  malade  de  Gilette,  qui  avait  présenté  dans  tout  le 
côté  droit  de  la  poitrine  un  souffle  très-distinct,  plus  marqué  dans 
les  parties  supérieures,  spécialement  sous  la  clavicule,  où  il  était 
fort  bruyant  et  comme  amphorique,  qu'a  fait  découvrir  l'autopsie? 

Trois  litres  de  sérosité  refoulant  à  ce  point  le  poumon,  qu'il  se 

16 


I 


226  MÉCANISME  DE  PRODl'CTION 

trouvait  réduit  au  volume  d'une  rate  ordinaire,   et  la  plèvre 
doublée  d'une  couche  épaisse  de  matière  encéphaloïde. 

Oue$t-ce  qui  pouvait  donner  naissance^  dam  ces  deux  obser- 
vattonn,  à  la  respiration  amphorique? 

Le  souffle  trachéo-bronchique  renforcé  et  transmis  à  Toreille, 
modifié  dans  son  timbre  en  traversant  le  tissu  pulmonaire,  et 
peut-être  aussi  une  couche  de  liquide  (Batailhé)  (t). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  les  auteurs  n'en  ont 
pas  donné  d'autre  pour  les  cas  analogues  dans  lesquels  le  phéno- 
mène  sonore  s'est  produit  exclusivement  dans  le  larynx,  dans  la 
trachée -artère  et  dans  les  premières  divisions  de  la  trachée. 

Qu'a4-on  dit  des  cas  de  cavcrfies  pulmonaires  tuberculeuses 
ou  autres? 

On  a  dit  que  le  mécanisme  de  production  du  souffle  ampho- 
rique avait  soulevé  les  mêmes  problèmes  et  provoqué  les  mêmes 
explications  que  dans  le  pneumothorax  et  l'hydropneumothorax. 

Plaçons  la  question  sur  ce  terrain. 

Les  auteurs  ayant  remarqué  que  le  souffle  amphorique  coïnci- 
dait le  plus  souvent  avec  l'existence  d'un  hydropneumothorax 
compliqué  de  fistule,  ils  considérèrent  cette  fistule  comme  indis* 
pensable  à  la  production  du  phénomène  sonore. 

Théorie  de  Dance,  Raciborsky,  Fournet,  Barth  et  Roger,  Andry,  etc. 

L'air  devait  pénétrer,  pour  le  plus  grand  nombre,  dans  la  ca- 
vité thoracique,  au-dessus  du  niveau  du  liquide  (Dance,  Raci- 

(1)  Voyez  cette  explication  reproduite,  pour  Tobservation  de  M.  Béhier,  à  la 
page  l:H  de  la  thèse  soutenue  à  Paris,  en  1855^  par  M.  Pio-Augelo  da  Silva,  sous  ce 
titre  :  Essai  swr  rAusoUiation  de  Vafpartil  resyiratoin. 
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borsky,  Fournel,  etc.),  et,  dans  ce  cas,  le  phénomène  amphorique 
était  dû,  sans  doute,  aux  vibrations  que  la  colonne  d'air  inspiré 
et  expiré  imprimait  au  fluide  élastique  contenu  dans  l'excavation 
morbide,  et  au  retentissement,  dans  cette  cavité,  du  bruit  qui  se 
produisait  dans  les  bronches,  et  surtout  à  l'ouverture  fistuleuse 
(Barlh  et  Roger.  Oper.  dt.,  p.  115  de  la  5*  édit.,  Paris,  1860. 
—  Andry.  Oper.  cit.,  p.  207,  Paris,  1844,  etc.). 

Théorie  de  H.  Beaa. 

« 

Ou  bien  «  le  bruit  amphoro-métallique  n'était  que  le  retentis- 
sement du  souffle  glottique,  lorsque  ce  retentissement  faisait  assez 
vibrer  l'air,  pour  produire  un  bruit  semblable  à  celui  que  l'on 
obtient  en  soufflant  au  goulot  d'une  cruche  vide.  f>  (Beau,  p.  77 
du  Traité  expérimmtal  et  clinique  (ï ÀMculiation.  1  vol.  in-8% 
Paris,  1856.) 

Dans  l'opinion  des  auteurs  précédents,  la  production  du 
souffle  était  subordonnée  à  l'existence,  et  nous  pouvons  même 
ajouter  à  la  persistance  de  la  fistule  broncho-pleurale. 

Laënnec  avait  pensé  de  même,  pour  la  généralité  des  cas  au 
moins,  et  il  n'avait  fait  d'exception  que  pour  un  seul,  celui  où 
Tair  s'introduisait  dans  la  poitrine  à  la  faveur  d'une  plaie  résul- 
tant de  l'opération  de  Tempyème. 

Théorie  de  H.  de  Gastolnaa. 

Mais  M.  de  Castebau  a  restreint  considérablement  le  rôle  de  la 
fistule  bronche  pleurale. 

Cette  fistule,  qui  ne  saurait,  à  ses  yeux,  permettre  [longtemps] 
le  passage  alternatif  de  l'air,  des  bronches  dans  la  plèvre,  et  de  la 
plèvre  dans  les  bronches,  permet  tout  simplement  la  consonnance 
des  bruits  produits  dans  les  bronches  ou  dans  une  excavation  pul- 
monaire avec  l'air  de  la  plèvre. 


228  MÉCANISME  DE  PRODUCTfON 


Théorie  de  I.  Skoda. 

De  la  théorie  de  M.  de  Caslelnau  à  celle  que  nous  allons  exposer 
il  n'y  a  qu'un  pas,  et  ce  pas,  M.  $koda  Ta  franchi  le  premier. 

Selon  cet  auteur,  en  effet,  un  trajet  iistuleux,  faisant  commu- 
niquer la  cavité  pleurale  avec  Tair  extérieur,  pour  donner  nais- 
sance au  souffle  amphorique,  n'est  pas  nécessaire.  Pour  lui,  les 
variations  qu'on  observe  dans  les  phénomènes  fournis  par  l'aus- 
cultation ne  dépendent  pas  de  ce  que  lair  contenu  dans  la 
plèvre  se  trouve  dans  certains  cas ,  et  non  dans  d'autres,  en 
communication  avec  les  tuyaux  bronchiques,  ces  variations  dé- 
pendent de  l'épaisseur  de  la  couche  de  tissu  pulmonaire  qui  se 
trouve  interposée  entre  la  cavité  pleurale  qui  contient  l'air  et  le 
tuyau  bronchique  dans  lequel  consonnent  la  voix,  les  bruits  res- 
piratoires, etc.  (Aran,  p.  384  et  suiv.  du  Traité  de  Percussion 
et  d'Auscultation  de  M.  Skoda). 

DlaernaaloB  ««r  cette  théerle. 

MM.  Marais  (1),  Milcent  (2),  et  Koutier  (3)  ont  accepté  cette 
explication.  Mais  le  plus  grand  nombre  des  médecins  l'ont  re- 
poussée disant  «  qu'une  lame  de  poumon  interposée  entre  la 
plèvre  et  les  bronches  ne  pouvait  pas  éprouver  successivement 
des  changements  d'épaisseur  variables  comme  le  phénomène 
acoustique,  les  alternatives  dans  la  production  du  bruit  ampho- 
rique s' expliquant  beaucoup  mieux  en  admettant  que  la  fistule 
pleurale  s'est  momentanément  fermée  et  s'est  rouverte  ensuite.  » 

(1)  Thèse  inaugarale,  Paris,  1847,  n«  80. 

(2)  Du  MODE  DE  PRODUCTION  DU  TINTEMENT  MÉTALLIQUE,  DO  SoUFFLE  AMPHOBIQUB  IT 
DE  QUELQUES  ALTBBS  PHÉNOMÂICES  ENCORE  MAL  CORNUS  DU  PNEUMOTHORAX,  daUS  RtVUt 

médico'Ckirvr^cde  de  Paris,  pour  TaDuée  1849. 

(3)  Ufcberches  sur  la  cause  du  Tintement  métallique,  p.  81  du  J(mmal  de  Méde- 
cine, rédigé  par  M.  Beau^  n»  de  mars  1844  ;  Pans. 
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(Barih  et  Roger,  p.    117  du  Traité  pratiqua  d* Amcidtaiion. 
5*  édit.,  Paris,  1860.) 

M.  Skoda  pourrait  répondre  à  cette  objection  que  la  présence 
de  mucosités  dans  les  bronches  peut  suffire  pour  éloigner  l'air 
qui  pénètre  dans  les  poumons  de  la  cavité  de  la  plèvre,  et  pour 
rendre  ainsi  trop  épaisse  la  lame  du  poumon  interposée. 

Mais  il  s'est  borné  à  dire  «  qu'il  n'avait  jamais  vu  un  pneumo- 
thorax récent  dans  lequel  la  communication  ait  été  persistante. 
Loin  de  là,  il  avait  constamment  trouvé  la  perforation  fermée  en 
partie  par  la  compression  du  poumon,  en  partie  par  l'épanché- 
ment. 

«  L'auteur  admettait  des  exceptions  à  cette  règle  pour  quelques 
cas  très-rares  de  pneumothorax  d'ancienne  date.  »  [Oper.  cit., 
p.  385.) 

n  est  très-vrai  qu'on  ne  trouve  pas  toujours  la  perforation, 
quand  on  avait  entendu  la  respiration  amphorique  dans  les  der- 
niers moments  de  la  vie.  Mais  ne  peut-on  pas  croire  qu'elle  s'est 
oblitérée  dans  ces  derniers  moments,  ou  même  après  la  mort? 

C'est  au  moins  ce  que  la  majorité  des  auteurs  a  pensé. 

Cependant  on  a  publié  quelques  observations  qui  donneraient 
gain  de  cause  à  M.  Skoda,  si  l'on  avait  la  certitude  absolue  qu'il 
n'avait  pas  existé,  pendant  la  vie,  de  communication  avec  les 
bronches. 

Tel  est,  par  exemple,  le  cas  d' hydropneumothorax  dans  lequel 
M.  Saussier  ne  put  découvrir  aucune  perforation  dans  les  pou- 
mons, d'ailleurs  parfaitement  sains,  d'un  malade  chez  lequel  U 
avait  entendu  le  souffle  amphorique  et  un  léger  retentissement 
amphorique  de  la  voix  et  de  la  toux  (1). 

Â  une  pareQle  observation,  on  peut  en  opposer  une  autre  dans 
laquelle  la  perforation  ait  existé.  Mais  M.  Skoda  répondra  qu'elle 
n'était  pas  indispensable,  ou,  en  d'autres  termes,  que  le  souffle 
amphorique  ne  lui  était  pas  subordonné. 

(1)  Thèse  iDaogorale.  Paris,  9  août  1841,  p.  81  et  suiv.,  iv«  obs. 
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En  vérité,  plus  on  approrondit  cette  question,  et  moins  on  s'é- 
tonne de  la  voir  traitée  différemment  par  les  divers  auteurs. 


CONCLUSIONS. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  respiration  araphorique  ne 
coïncide  pas  toujours  exclusivement,  comme  Ta  écrit  Laênnec  et 
comme  quelques  auteurs  l'ont  répété  depuis,  avec  une  cavité 
anormale  formée  par  la  plèvre  ou  creusée  dans  le  poumon, 
puisque  nous  avons  vu  cette  respiration  liée  à  l'existence  d'une 
induration  du  tissu  pulmonaire  compliquée  d'un  vaste  épanche- 
ment. 

Il  résulte  aussi  des  observations  que  nous  avons  citées  que  la 
respiration  amphorique  a  été  entendue  dans  le  pneumothorax  dé- 
gagé dç  toute  complication  de  fîstule  ou  de  pleurésie. 

Mais  les  cas  les  plus  ordinaires  où  se  produit  cette  respiration 
sont  ceux  dans  lesquels  il  existe  un  hydropneumothorax  avec- 
communication  fistuleuse,  ou  une  ou  plusieurs  cavernes  avec 
communication  fistuleuse  également. 

Ces  coïncidences  une  fois  admises,  disons  que  l'explication  de 
M.  Batailhé  est  rationnelle;  que  celle  de  Dance,  appliquée  à  un 
autre  ordre  de  faits  que  ceux  auxquels  a  fait  allusion  M.  Batailhé, 
est  la  plus  naturelle  ;  que  celle  de  MM.  Skoda  et  de  Gasteinau  est 
la  plus  scientifique;  celle  de  M.  Beau  la  moins  logique. 

Nous  ferons  un  reproche  à  toutes  ces  explications,  c'est  d'être 
trop  exclusives. 

Aucune  d'elles  ne  peut  rendre  compte  de  tous  les  cas  particu- 
liers. 

Il  faut  donc  n'en  repousser  absolument  aucune,  et  ne  jamais 
oublier  qu'il  faut  toujours  subordonner  les  théories  aux  faits  et 
non  les  faits  aux  théories. 
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5®  BESPIRÂTION  RONFLANTE  ET  SIFFLANTE. 

Bien  que  rien  ne  soit  plus  fréquent  que  de  rencontrer  sur  un 
même  malade  des  bruits  secs  et  des  bruits  humides,  nous  consi- 
dérerons isolément,  pour  la  facilité  de  l'étude,  ces  deux  ordres  de 
phénomènes  sonores,  tout  en  faisant  remarquer  cependant  que  les 
causes  de  production  des  uns  peuvent  devenir,  l'instant  d'après, 
les  causes  de  production  des  autres  Cette  respiration  est  consti- 
tuée par  des  bruits  graves  et  par  des  bruits  aigus,  dont  les  prin- 
cipaux sont  : 

Le  ronflement, 

Le  bruit  de  corde  de  basse. 

Le  roucoulement  de  la  tourterelle. 

Le  sifflement. 

Les  cris  des  petits  oiseaux, 

Les  cris  des  petits  chiens. 

«^néraiiic*.  —  Nous.avous  déjà  dit  que  les  bruits  qui  rappel- 
lent le  roucoulement  de  la  tourterelle  et  les  vibrations  de  la  corde 
de  basse  avaient  été  considérés  par  Laënnec  comme  des  variétés 
du  ronflement,  de  même  qu'il  n'avait  vu  dans  les  cris  des  petits 
oiseaux  ou  des  petits  chiens  que  des  variétés  du  sifQement. 

Nous  ne  comprenons  pas  la  nécessité  de  faire  dériver  ces  bruits 
les  uns  des  autres  ;  mais  nous  trouvons  assez  naturelle,  au  point 
de  vue  théorique,  leur  séparation  en  deux  catégories. 

Ceux  de  la  première  sont  graves  ;  ceux  de  la  seconde  sont 
aigus. 

Si  ce  n'était  cette  diff'érence  de  timbre,  nous  les  aurions  in- 
scrits au  hasard  dans  notre  classification,  d'autant  mieux  qu'on 
les  trouve  souvent  réunis  deux  à  deux,  trois  à  trois,  tous  en- 
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semble,  et  qu'ils  se  transforment  l'un  dans  Taulre  assez  facile- 
ment. 

La  fréquence  de  ces  différents  bruits  n'est  pas  la  même.  Ainsi, 
tandis  que  les  cris  des  petits  oiseaux,  des  petits  chiens,  etc., 
sont  infiniment  rares,  le  sifflement  se  produit  très-souvent. 
Vient  ensuite  le  ronflement,  puis  le  roucoulement  de  la  tourte- 
relle, etc.  * 

Ces  bruits  occupent  une  étendue  variable  de  la  poitrine  ;  ils 
sont  nombreux  ou  rares,  circonscrits  ou  disséminés. 

Ils  remplacent,  interceptent  ou  masquent  seulement  les  bruits 
normaux  de  la  respiration. 

D'autres  fois,  ils  empêchent  d'entendre  ou  les  altérations  qu'a 
subies  le  murmure  vésiculaire,  ou  des  bruits  étrangers  à  ce  mur- 
mure. 

Ils  coïncident  ou  alternent  avec  les  bruits  humides.  Ils  cessent 
d'être  entendus  après  l'expectoration,  ou  du  moins  ils  diminuent 
de  nombre,  et  ils'  reparaissent  lorsqu'il  s'est  formé  de  nouvelles 
mucosités. 

Le  temps  de  la  respiration  pendant  lequel  ils  se  produisent  est 
variable  ;  cependant,  ils  sont  en  général  plus  fréquents  dans  l'ex- 
piration (1). 

Le  sifflement  appartient  plutôt  au  premier  temps  ;  le  ronfle- 
ment et  le  roucoulement  de  la  tourterelle  occupent  de  préférence 
le  deuxième. 

La  durée  des  uns  et  des  autres  diffère  suivant  les  cas.  Elle  est 
courte  ou  prolongée.  Elle  occupe  une  partie  ou  la  totalité  des 
mouvements  respiratoires. 

Variables  d'intensité,  ils  sont  entendus  à  distance  ou  bien  ils 
ne  se  dévoilent  qu'à  l'auscultation  directe  ou  médiate.  Le  ron- 

(1)  C(tto  coïucidence  des  bruits  anormaux  avec  les  mouvements  respiratoires  mé- 
rite de  fixer  l'attention,  car  elle  ne  permit  pas  de  rattacher  à  des  maladies  de  poi- 
trine un  ronflement  qui  s'entend  à  distance  et  dont  le  point  de  départ  est  dans  les 
fosses  nasales  ou  dans  l'arrière-gorge ,  et  un  sifflement  particulier  que  produisent, 
dans  quelques  cas  rares,  los  contractions  du  cœur,  si  toutefois  il  n'a  pas  son  siège 
dans  cet  organe  même. 
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flement  et  le  bruit  sibilant  retentissent  quelquefois  d'un  côté  à 
l'autre  de  la  poitrine. 

Leur  siège  est  dans  les  voies  de  l'air. 

Superficiels  ou  profonds,  suivant  qu'ils  occupent  le  centre  des 
poumons  ou  leur  périphérie,  ils  existent  à  la  partie  postérieure  de 
la  poitrine  ou  à  la  partie  antérieure,  des  deux  côtés  également 
ou  surtout  et  quelquefois  exclusivement  d'un  seul  côté. 

Camaes  phyal^nes  oo  weemnisaie  die  pradnetlon   de  la  reapiratloo 

ronflanta  et  alfllaote. 

Continus  ou  intermittents,  disparaissant  un  instant  pour  repa- 
raître ensuite,  ils  donnent  la  mesure  de  la  situation,  du  nombre, 
de  l'étendue  et  de  la  stabilité  des  causes  qui  les  déterminent. 

Ces  causes,  en  effet,  sont  permanentes  ou  mobiles  ;  elles  sont 
ou  non  périodiques. 

Quelles  que  soient  celles  dont  il  s'agisse,  elles  se  réduisent  à 
peu  prés  toutes  au  rétrécissement  des  conduits  aériens. 

Chacune  de  ces  causes  ne  prend  pas  une  part  égale  à  la  pro- 
duction des  bruits  aigus  ou  graves.  Toutes  ne  sont  pas  également 
admises;  mais  il  en  est  qu'on  ne  peut  révoquer  en  doute. 

Parmi  celles  qui  ne  réunissent  pas  l'assentiment  général,  nous 
citerons  le  rétrécissement  des  bronches  dû  à  un  état  spasmodi(|ue 
ou  déterminé,  soit  par  la  présence  d'un  abcès,  d'une  tumeur  ou 
d'une  glande  engorgée,  soit  par  l'existence  d'une  pneumonie  lo- 
cale et  peu  étendue,  agissant  comme  cause  de  compression. 

Nous  ne  rejetons  pas  absolument  la  première  cause,  bien 
qu'elle  ne  nous  soit  pas  matériellement  démontrée  ;  mais  quant 
aux  deux  autres,  nous  pensons  que  si  un  abcès  ou  une  tumeur 
placés  sur  le  trajet  des  bronches  peuvent  les  rétrécir  au  point  de 

• 

déterminer  parfois  des  bruits  sonores,  il  est  très-peu  probable 
que  ces  bruits  puissent  naître,  comme  Laënnec  le  croyait  (0/>er. 
cit.,  t.  I,  p.  129,  Paris,  1837),  sous  l'influence  d'une  inflamma- 
tion des  poumons. 
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Il  esl  acquis  à  la  science,  au.  contraire,  que  rien  n'est  plus  fré- 
quent, dans  les  cas  où  Ton  a  entendu  pendant  la  vie  des  bruits 
sonores  et  des  bruits  sibilants,  que  de  rencontrer,  après  la  mort, 
les  voies  de  Tair  obstruées  par  des  mucosités  et  rétrécies  par  une 
tumeur,  par  un  abcès  ou  par  le  boursouflement  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches,  quelle  que  soit,  du  reste,  la  cause  de  ce 
boursouflement. 

C'est  pourquoi  les  phénomènes  sonores  dont  nous  nous  occu- 
pons se  produisent  dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler,  et 
surtout  dans  la  bronchite  et  dans  la  bronchorrhée . 

Or,  la  bronchite  ou  la  bronchorrhée  peuvent  constituer  à  elles 
seules  toute  la  maladie. 

Elles  peuvent  entrer  comme  élément  ou  comme  complication 
dans  la  maladie  principale. 

Laennec  a  consacré  une  description  particulière  à  quelques  af- 
fections des  bronches,  qu'il  a  décrites  sous  le  nom  générique  de 
catarrhes. 

De  ce  nombre  sont  : 

1  °  Le  catarrhe  muqueux  aigu  ; 

2**  Le  catarrhe  muqueux  chronique  ; 

S""  Le  catarrhe  latent  ; 

4*  Le  catarrhe  sec  ; 

5*  Le  catarrhe  pituiteux  ; 

6*  Le  catarrhe  suffocant  ; 

7*  '  Le  catarrhe  convulsif . 

• 

Nous  nous  occuperons  de  chacune  de  ces  affections,  à  l'excep- 
tion de  la  dernière,  dont  nous  avons  donné  déjà  les  signes  sté- 
thoscopîques  (p.  62  et  70). 
Mais  nous  ne  devrons  pas  négliger  davantage 
L'asthme  ; 
La  pneumonie  catarrhale  ; 
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La  péripneumonie  ; 

La  pleurésie  ; 

La  phthisie  pulmonaire  ; 

L'emphysème  des  poumons  ; 

La  fièvre  typhoïde  ; 

La  rougeole  ; 

La  scarlatine  ; . 

La  variole. 

Il  ne  nous  conviendrait  pas  de  faire  ici  la  critique  du  tableau 
des  catarrhes  que  nous  venons  de  présenter  d'après  Laënnec. 

Cela  nous  conviendrait  d'autant  moins  que  nous  sommes  ha 
bitué  à  nous  incliner  devant  cette  grande  autorité. 

Mais  nous  ferons  remarquer  que  tous  les  auteurs  ne  considè- 
rent pas  comme  des  maladies  le  catarrhe  pituiteux,  par  exemple, 
le  catarrhe  suffocant  et  l'emphysème.  Le  catarrhe  pituiteux  et  le 
catarrhe  suffocant  sont,  pour  quelques-uns,  des  accidents  ;  l'em- 
physème pulmonaire  est  une  lésion. 

Aux  yeux  des  médecins  dont  nous  parlons,  un  simple  phéno- 
mène de  maladie  est  devenu  la  maladie  elle-même.  Nous  laissons 
aux  nosologistes  le  soin  de  traiter  ces  questions.  Il  nous  suffit  que 
des  lésions  physiques  puissent  donner  lieu  à  des  bruits  anormaux 
pour  que  nous  les  passions  en  revue  sous  telle  dénomination  ou 
sous  telle  autre. 

Nous  devons  prévenir,  toutefois,  avant  d'aller  plus  loin,  que 
les  phénomènes  sonores  dont  nous  allons  parler,  à  propos  de  la 
pleurésie,  de  la  phthisie  tuberculeuse,  de  l'emphysème,  de  la  fièvre 
typhoïde  et  des  autres  maladies  exanthématiques,  appartiennent 
au  catarrhe  symptomatique  de  ces  diverses  affections. 

fo  Catarrhe  wn^aens  al|pa« 

Cette  maladie  se  fait  remarquer,  surtout  à  sa  première  pé- 
riode, par  la  production  de  bruits  sibilants  et  de  bruits  sonores. 
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Ceux-ci  se  rapprochent  d'autant  plus  des  premiers  que  la  mem- 
brane interne  des  bronches  est  plus  gonflée  et  qu'elle  a  sécrété 
moins  de  mucosités.  Ces  mucosités  sont  épaisses  et  elles  déter- 
minent les  vibrations  de  Tair.  C'est  pourquoi  le  sifflement  prédo- 
mine dans  la  bronchite,  à  son  dùbut,  quand  toutefois  il  n'existe 
pas  seul.  Aussi  la  présence  ou  l'absence  de  ce  bruit  indique-t-elle 
le  véritable  état  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  et  la 
nature  de  la  matière  sécrétée. 

Étendu,  lorsque  l'inflammation  est  étendue,  il  se  circonscrit  à 
mesure  que  l'inflammation  se  limite,  et  il  décroît,  ou  m<^me  il  dis- 
paraît, lorsqu'elle  passe  à  l'état  chronique. 

Plus  prolongé  dans  l'inspiration  que  dans  l'expiration,  il  est 
bientôt  accompagné  de  râles  muqueux  à  petites  ou  à  grosses  bulles, 
qui  finissent  par  le  remplacer  (deuxième  période)  (1).  Ces  râles 
ne  sont  ni  aussi  nombreux,  ni  aussi  étendus  que  ceux  qui  pré- 
cèdent les  derniers  moments  de  la  vie. 

Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  si  le  mucus  vient  à  obstruer  les 
conduits  bronchiques,  il  supprime  du  même  coup  les  râles  et  le 
murmure  vésiculaire? 

Est-il  nécessaire  d'ajouler  encore  que  l'obstacle  à  la  sortie  de 
l'air  produit  de  l'emphysème  vésiculaire,  et  une  dyspnée  propor- 
tionnelle à  l'étendue  de  l'obstruction  des  bronches? 


90  Catarrhe  Bia^aaiis  ehronf^ne. 

Autant  les  bruits  sibilants  sont  fréquents  dans  le  catarrhe  mu- 
queux aigu,  autant  ils  sont  rares  dans  le  catarrhe  muqueux  chro- 
nique. Ils  ne  se  produisent  ici,  en  effet,  qu'exceptionnellement, 
encore  même  varient-ils  alors  à  chaque  instant  de  siège,  de  force 
et  de  caractère 

Soumis  à  des  variations  de  ton  et  de  timbre  ordinairement  en 

(i)  Voyez  plus  loin,  à  l'article  des  Bruits  humides. 
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rapport  avec  les  différences  de  diamètre  des  conduits  aériens,  ils 
s'exaspèrent  et  deviennent  plus  persistants,  lorsqu'une  inflam- 
mation nouvelle  vient  se  enter  sur  l'ancienne. 

Dans  tout  catarrhe  chronique  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches,  ce  sont  les  bruits  humides  qui  prédominent.  Nous  en 
parlerons  un  peu  plus  loin,  quand  nous  traiterons  des  râles  à 
bulles  moyennes  et  à  grosses  bulles. 

3*  Calarrhe  laient. 

11  n'est  plus  de  notre  siècle.  Celui-là  seul  ne  le  découvre  point 
qui  ne  le  recherche  pas,  ou  qui  n'est  pas  suffisamment  initié  à  la 
pratique  de  l'auscultation. 

4"  Catarrhe  •«4>« 

Cette  dénomination  est  un  non-sens,  et  si  dans  l'affection  dé- 
signée de  la  sorle  il  n'y  avait  ni  matière  visqueuse  dans  les  voies 
de  l'air,  ni  gonflement  de  la  membrane  muqueuse  des  petites 
bronches,  il  ne  se  produirait  dans  l'mspiration  aucun  bruit 
anormal,  tandis  que  l'on  entend  alternativement  des  bruits 
sifflants  ou  de  soupape. 

é*  Calarrhe  pltallenm. 

Diffère-t-il  assez  des  catarrhes  précédents  pour  devoir  être 
consené  dans  les  cadres  nosologiques?  Nous  n'avons  pas  à  ré- 
pondre à  cette  question.  Maladie  ou  simplement  lésion,  le  catarrhe 
piluiteux  fait  entendre  pour  l'ordinaire  des  bruits  sonores  et  sibi- 
lants qui  imitent  tantôt  le  chant  des  oiseaux,  et  tantôt  le  roucou- 
lement de  la  tourterelle. 

D'autres  fois  on  distingue  le  sifflement  sourd  ou  le  ronflement 
de  la  corde  de  basse. 

«  Les  crachats  piluiteux,  a  dit  M.  Beau  {Traité  ^tpérimenial 
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et  clinique  d'Auscultation,  p.  68),  sont  toujours  précédés  d'une 
toux  sèche  et  fréquente,  et  quand  ils  s'accompagnent  de  râles, 
ces  râles  sont  vibrants  et  non  pas  buUaires.  » 

Le  catarrhe  pituiteux  idiopathique  aigu  constitue,  au  rapport 
de  Laënnec,  une  des  variétés  les  plus  graves  du  catarrhe  suffocant 
(t.  I,  p.  193,  Paris,  1837). 

Les  signes  stéthoscopiqiies  de  cette  affection,  ajoute  cet  auteur, 
sont  les  rhonchus  variés  que  nous  avons  déjà  décrits  (râle  sonore, 
grave  ou  sibilant,  qui  imite  tantôt  le  chant  des  oiseaux,  tantôt 
celui  d'une  corde  de  violoncelle  que  l'on  frotte  légèrement  avec 
l'archet,  quelquefois  le  roucoulement  de  la  tourterelle).  Souvent 
même  un  râle  muqueux  se  joint  au  précédent  (1).  Mais  on  sent 
({ue  ses  balles  sont  formées  par  un  liquide  moins  consistant  que 
la  mucosité  des  crachats  cuits.  Dans  les  intervalles  des  attaques, 
ces  diverses  espèces  de  râles  existent  encore  souvent,  mais  à  un 
bien  moindre  degré  ;  quelquefois  même  on  entend  seulement  un 
sifflement  sourd  et  très-léger  qui  semble  se  prolonger  dans  toute 
l'étendue  des  bronches,  au  lieu  des  sifflements  locaux  et  aigus 
qui  constituent  le  râle- sibilant  (Ibid,,  p.  192  et  suiv.).  Quelque- 
fois on  entend,  en  outre,  un  rhonchus  crépitant  dû  à  un  certain 
degré  d*œdème  du  poumon. 

K^  Catarrhe  eonvnlalf  on  ea^nelHrhr. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  (p.  62  et  70]  les  phénomènes  sté- 
thoscopiques  de  cette  maladie,  et  nous  n'avons  pas  cru  devoir 
séparer  ceux  qui  se  forment  dans  les  sections  supérieures  des 
voies  de  l'air  de  ceux  qui  se  produisent  dans  les  poumons  eux- 
mêmes. 

(1)  Nons  reviendroiis  snr  ce  râle  d  l'article  des  bruits  humide»,  quand  nous  parle- 
rons pour  la  dernière  fois  du  catarrhe  suffocant. 


RESPIRATION  RONFLANTE  ET  SIFFLANTE  241 

9»  Aathoie. 

Il  se  produit,  dans  cette  maladie,  aux  deux  temps  de  la  respi- 
ration ou  dans  l'un  de  ces  temps  seulement,  des  bruits  secs  et 
des  bruits  humides. 

Les  premiers  sont  aigus  ou  graves,  c'est-à-dire  sibilants  ou 
ronflants  ;  les  seconds  sont  humides,  c'est-à-dire  buUaires,  et  don- 
nent à  l'oreille  la  sensation  de  râles  muqueux  plus  ou  moins 
larges. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  ces  râles,  dont  les 
bulles  sont  inégales  en  grosseur  et  dont  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  ou  la  transformation  en  d'autres  phénomènes  so- 
nores suit  l'expectoration  ou  les  quintes  de  toux. 

Mais  nous  devons  signaler  les  bruits  aigus  et  les  bruits  graves, 
qui  annoncent  l'existence  de  l'asthme. 

Ces  bruits  se  font  entendre  surtout  dans  l'expiration,  et  leur 
forme  dépend  de  l'obstacle  plus  ou  moins  grand  que  l'air  éprouve 
en  sortant  des  poumons.  Or,  Tobstacle  existant  dans  un  plus 
grand  nombre  de  tuyaux  bronchiques  étroits  que  dans  de  grands 
tuyaux,  la  respiration  sifflante  l'emporte  de  beaucoup  sur  la  res- 
piration ronflante. 

Si  Ton  voulait  connattre  la  cause  de  la  préférence  de  la  sibila- 
tion  et  du  ronflement  dans  le  deuxième  temps  de  la  respiration, 
on  la  trouverait  dans  le  retrait  qu'éprouvent  les  poumons  en  re- 
venant sur  eux-mêmes,  retrait  qui  ne  peut  s'opérer  sans  diminuer 
le  calibre  des  bronches. 

Mon  ami  le  docteur  Lasserre  a  dit,  avec  infiniment  de  raison, 
dans  un  excellenl  mémoire  qu'il  a  publié  dans  les  Archives  (1)  :* 

(1)  RECHBRCHBfi  8UR  LES  PNEUMONIES  CATARBHALE8  APIDÉKIQUES ,    danS   ICS  Âfthivet 

ffénérales  de  Médecine  pour  Tannée  1842  (octobre),  par  H.  Lasserre,  interne  des  hôpi- 
taux, membre  de  la  Société  Anatomique- 

i7 
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a  que  l'étude  des  modifications  que  subit  le  bruit  respiratoire 
dans  la  pneumonie  catarrhale  est  de  la  plus  haute  importance,  et 
que  chez  plusieurs  malades  on  ne  peut  fonder  un  diagnostic  cer- 
tain que  sur  les  rèsullats  fournis  par  Tauscultation.  » 

Les  notes  que  j'ai  recueillies,  en  1840,  sur  les  malades  qui 
ont  servi  de  base  au  travail  de  M.  Lasserre  sont  si  bien  d'accord 
avec  ce  qu'a  dit  cet  auteur,  que  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
répéter  avec  lui  : 

«  Sous  quelque  forme  que  se  présente  la  broncho-pneumoniei 
les  râles  bronchiques  sont  constants,  et  ce  caractère  indique  leur 
valeur  et  le  soin  qu'on  doit  apporter  à  leur  recherche.  Les  râles 
ronflants  et  sibilants  se  développent  les  premiers  dans  toutes  les 
inflammations  des  bronches,  et  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  per- 
sister jusqu'aux  dernières  périodes  de  la  maladie  ;  dans  la  pneu- 
monie catarrhale,  ils  conservent  ces  mêmes  caractères.  En  géné- 
ral, on  les  entend  dans  une  grande  étendue  du  poumon  qui  doit 
devenir  malade,  et  souvent  aussi  de  l'autre  côté.  Ils  deviennent 
fins,  nombreux  et  voilent  entièrement  le  murmure  respiratoire 
sur  les  points  où  l'inflammation  s'étend  peu  à  peu  des  canaux 
aériens  au  tissu  propre  du  poumon.  » 

«  Les  râles  ronflants  accompagnent  presque  toujours  le  râle 
crépitant  ;  on  les  entend  au  commencement  de  l'inspiration  et  à 
la  fin  de  l'expiration.  Aussitôt  que  la  respiration  devient  bron- 
chique, Us  cessent  pour  faire  place  au  souffle,  alors  même  que  le 
râle  crépitant  n'a  pas  entièrement  disparu.  Les  râles  ronflants  se 
reproduisent  de  nouveau  alors  que  le  souffle  n'existe  plus  ;  ils  ac^ 
compagnent  le  râle  crépitant  de  retour  et  se  prolongent  quelquefois 
beaucoup  pendant  la  convalescence. 

)> Les  râles  muqueux  et  sous- crépitants  sont  moins  fré- 
quents et  surtout  moins  étendus  que  les  râles  ronflants. 

»  Le  râle  crépitant  n'est  jamais  pur;  il  est  toujours  accompagné 
de  râles  ronflants  et  de  souffle.  » 
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tOo  Pcrli^neaiiioBle. 

La  bronchite  coïncide  si  fréquemment  avec  la  péripneumonie, 
que  c'est  à  peine  si  Ton  peut  citer  plus  d'un  malade  sur  trente 
qui  tfexpectore  pas.  Aussi,  l'existence  des  râles  et  des  bruits  si- 
bilants et  ronflants  constitue-telle  bien  plutôt,  dans  la  péripneu- 
monie,  la  règle  que  Texception.  Ces  bruits  sont  perçus  au  niveau 
du  siège  de  la  maladie  ;  c'est  assez  dire  qu'ils  correspondent  plus 
souvent  aux  lobes  inférieurs  et  à  la  partie  postérieure  des  pou- 
mons qu'aux  lobes  supérieurs  et  aux  parties  antérieures  et  laté- 
rales. 

Il  est  rare  que  la  bronchite  manqué  dans  l'inflammation  de  la 
plèvre.  Elle  se  déclare  peu  de  jours  après  l'invasion  de  la  mala- 
die. Mais  il  n'est  pas  sans  exemple  de  voir  le  catarrhe  se  mani- 
fester  seulement  à  la  suite  des  phénomènes  aigus  de  la  pleurésie. 
C'est  du  cinquième  au  sixième  jour  que  l'expectoration  com- 
mence à  devenir  facile  ;  quelquefois,  cependant,  la  toux  amène  à 
grand*peine  quelques  mucosités  bronchiques  ou  trachéales.  C'est 
donc  au  niveau  des  bronches  ou  de*  la  trachée  que  se  produisent 
avec  le  plus  d'intensité  des  bruits  sonores  et  sifflants. 

Rien  n*est  commun  comme  de  voir  le  catarrhe  pulmonaire  ac- 
compagner les  tubercules.  Aussi,  trouve-t-on  presque  toujours 
combinés  les  signes  physiques  de  ces  deux  maladies.  Or,  les  tu- 
bercules occupent  de  préférence  le  sommet  des  poumons  ;  c'est 
donc  au  niveau  des  clavicules  ou  au-dessous  d'elles  ;  c'est  donc 
au  niveau  des  régions  sus-épineuses  que  se  manifestent,  quand 
ils  se  produisent  toutefois,  les  bruits  secs  du  catarrhe. 

Ces  bruits  alternent  avec  les  bruits  humides  ou  bien  ils  mar- 
chent de  pair;  et  dans  ce  dernier  cas,  ou  bien  ils  se  perdent  au 
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milieu  des  râles,  ou  bieu  ils  arrivent  jusqu'à  Toreille  sensiblement 
affaiblis. 


Que  si  la  bronchite  ou  la  bronchorrhée  se  joignent  à  l'emphy- 
sème des  poumons  ou  aux  maladies  désignées  sous  le  nom  de 
fièvres  exanthématiques,  les  caractères  suivants  servent  à  faire 
reconnaître  cette  complication  : 

Ce  n'est  pas  de  la  dilatation  des  vésicules  aériennes  que  dépen- 
dent les  bruits  variés  qui  se  font  entendre  dans  l'emphysème,, 
mais  bien  1*  des  mucosités  qui  ont  amené  ou  qui  du  moins  com- 
pliquent cet  état  pathologique  ;  2''  du  boursouflement  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  bronches. 

Aucun  bruit  anormal  ne  se  produirait  si  l'emphysème  était  dé- 
gagé de  ces  complications;  mais  comme  il  en  est  rarement  ainsi, 
il  se  forme  des  bruits  à  intonations  diverses,  d'autant  plus  pro- 
longés dans  l'expiration  que  les  obstacles  à  la  sortie  de  l'air  sont 
plus  grands  et  plus  nombreux. 

Moins  fréquents  dans  le  premier  temps  de  la  respiration  que 
dans  le  second,  ils  se  renouvellent  plus  souvent  lorsque  les  ma- 
lades font  de  profondes  inspirations. 

Dans  les  cas  où  les  mucosités  sont  abondantes,  et  surtout  dans 
ceux  où  elles  sont  compliquées  de  bronchite  intercurrente,  les 
bruits  anormaux,  et  en  particulier  le  sifflement,  s'entendent  sans 
interruption  d'une  inspiration  à  une  autre,  si  bien  qu'il  n'y  a, 
pour  ainsi  dire,  pas  de  silence  dans  les  mouvements  respiratoires. 

Plus  fares  en  été  qu'en  hiver,  et  plus  fréquents  dans  les  temps 
humides,  on  les  voit  coïncider  avec  les  râles  sous-crépilants. 

Ils  existent  dans  toute  l'étendue  ou  dans  une  partie  circonscrite 
de  la  poitrine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et  particulièrement 
au  niveau  des  saillies  que  présentent  les  parois  thoraciques. 
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i4«  FleTre  typhoïde. 

Lorsqu'elle  est  compliquée  d'engorgement  bronchique,  de  toux 
et  d'expectoration,  on  entend  à  la  partie  postérieure  de  la  poi- 
trine des  bruits  sonores.  Ces  bruits  sont  d'autant  plus  fréquents 
et  plus  étendus  que  l'affection  typhoïde  est  plus  grave.  Ils  ne 
manquent  presque  jamais  quand  le  malade  doit  succomber.  Ils 
coïncident  souvent  avec  un  engouement  de  l'organe  pulmonaire, 
et  ils  sont  mélangés  quelquefois  de  râles  muqueux,  et  dans  quel- 
ques cas  de  râles  crépitants  ou  sous-crépitants  limités  à  une  por- 
tion hëpatisée  des  organes  pulmonaires. 

La  gène  de  la  respiration  existe,  comme  on  sait,  dans  la  fièvre 
typhoïde  ;  mais  elle  n*est  pas  en  rapport  avec  le  nombre  et  l'éten- 
due des  râles.  Cette  disproportion  est  un  signe  assez  important 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

En  somme,  nous  retrouvons  dans  la  fièvre  typhoïde  les  râles 
et  les  bruits  que  nous  avons  dit  exister  dans  la  bronchite  dégagée 
de  toute  complication  ;  mais  ces  bruits  et  ces  râles  sont  ici  remar- 
quables par  leur  intensité,  supérieure  à  celle  de  la  bronchite 
simple,  et  par  l'étendue  plus  grande  qu'ils  occupent. 

ift%  !•*,  tV*»,  nong'role,  SearUilne,  Variole. 

Laënnec  a  dit  vrai  lorsqu'il  a  signalé  l'existence  de  la  bron- 
chite comme  à  peu  près  constante  dans  les  fièvrei  dites  exanthé" 
fMtiques.  Il  a  dit  vrai  également  lorsqu'il  a  ajouté  que  l'état  in- 
flammatoire des  bronches  était  le  plus  souvent  manifeste  dans  la 
variole  et  dans  la  scarlatine,  et  qu'elle  l'était  toujours  dans  la 
rougeole. 

Cet  exanthème,  en  effet,  ne  se  montre  jamais  que  consécuti- 
vement à  la  bronchite,  et  celle-ci  fait  des  progrès  rapides,  si 
l'exanthème  disparaît  brusquement. 
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Ne  soyons  donc  pas  surpris,  après  cela,  d'entendre  des  bruits 
sonores  dans  ia  variole,  dans  la  scarlatine  et  dans  la  rougeole 
surtout. 

6®  RESPIRATION   CR^PITAirrE. 

Râle  eré^limmU  •*  Synonymie  *.  Crépitation,  râle  menvy  râle 

▼é«l calai  re,  râle  erépllani  fln. 

Laënnec  avait  compris  sous  le  nom  de  crépiMion  deux  sortes 
de  bruits  qu'il  avait  distingués  l'un  de  l'autre  par  les  noms  de 
râle  crépitant  humide  et  de  râle  soui-crépitant. 

Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  du  premier  de  ces  bruits, 
le  second  devant  être  décrit  au  chapitre  des  bruits  humides. 

Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  9]  que  Le  Camus  comparait  au 
bruit  du  parchemin  sec  le  râle  crépitant  de  l'emphysème  sous- 
cutané.  Nous  avons  dit  encore  (p.  10)  que  Van  Swieten  avait 
comparé  le  râle  de  la  pneumonie  au  bruit  du  cuir  préparé  (  corii 
arefacti). 

Ce  ne  sont  pas  là  les  comparaisons  qu'a  faites  Laënnec.  Son 
râle  crépitant  humide  de  la  pneumonie  ressemblait,  pour  lui,  an 
bruit  du  sel  qui  décrépite  à  une  douce  chaleur;  à  celui  que  donne 
une  vessie  sèche  que  l'on  insuffle,  ou  mieux  encore,  à  celui  que 
fait  entendre  le  tissu  d'un  poumon  sain  et  gonflé  d'air  que  l'on 
presse  entre  lès  doigts.  (Aus.  méd.^  1. 1,  p.  121.) 

D'autres  ont  comparé  la  crépitation  de  la  pneumonie  aux  bruits 
très-fins  que  Ton  produit  en  faisant  glisser  doucement,  entre  les 
doigts,  les  cheveux  placés  au-devant  du  conduit  auditif. 

De  tous  les  auteurs  qui  ont  fait  cette  dernière  comparaison, 
M.  le  docteur  Williams  est  le  premier,  peut-être. 

Description  du  râle  crépitanl.. 

Le  râle  crépitant  consiste  dans  une  série  de  bruits  qui  donnent 
U  sensfktion  de  bulles  fines,  sèches,  égales,  ordinairement  très- 
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nombreuses,  arrivant  à  l'oreille  comme  par  bouffées  et  se  produi- 
sant exclusivement  dans  Tinspiration. 

Le  râle  crépitant  peut  manquer  dans  quelques  inspirations» 
alors  qu'elles  ne  sont  pas  profondes  ou  que  des  mucosités  épaisses 
empêchent  Tair  de  pénétrer  dans  les  cellules  pulmonaires. 

Dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  dilater  largement  la  poitrine 
pour  voir  reparaître  le  râle  crépitant.  *Dans  le  second,  il  ne  se 
montre  de  nouveau  que  lorsque  l'obstacle  dû  aux  mucosités  est 
vaincu,  ou  mieux  encore,  lorsqu'il  a  disparu. 

Le  râle  crépitant  dure  moins  que  les  râles  â  bulles  moyennes 
et  à  grosses  bulles  ;  il  ne  disparait  pas  comme  eux  par  Texpecto- 
ration. 

Ce  caractère  de  persistance,  malgré  l'expectoration,  a  été  si- 
gnalé par  DBXïce  [Dictionnaire  de  Médecine,  2^  édition,  article 
Auscultation);  il  ne  se  retrouve  plus  dans  les  autres  râles  hu- 
mides, que  l'expectoration  fait  disparaître. 

Dans  quelle  section  des  voies  aériennes  se  produit  le  râle  cré- 
pitant ? 

Dans  les  vésicules  pulmonaires.  Quelques  auteurs  ont  ajouté  : 
et  dans  les  dernières  ramifications  bronchiques;  mais  nous  ne 
croyons  pas  à  ce  siège  pour  le*  râle  crépitant.  Il  ne  peut  se  former 
à  l'extrémité  terminale  des  bronches  que  des  bruits  humides  à 
bulles  fines,  comme  il  s'en  forme,  du  reste,  dans  les  vésicules  qui 
renferment  des  mucosités. 

Le  râle  crépitant  esl-il  un  bruit  sec  plutôt  qu'un  bruit  humide? 

• 

Nous  avons  déjà  répondu  à  cette  question  par  l'affirmative. 

On  aurait  pu  donner  cette  réponse  à  priori,  en  se  rappelant 
les  conditions  dans  lesquelles  l'inflammation  place,  à  son  début, 
les  membranes  exhalantes  ;  mais  on  perd  trop  souvent  de  vue  les 
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leçons  de  ranatomie  pathologique.  Les  vaisseaux  qui  parcourent 
la  membrane  interne  des  voies  de  l'air  sont,  au  moment  où  l'in- 
flammation s'en  empare,  pleins  du  sang  qui  s'y  est  accumulé  par 
l'effet  de  la  cause  morbifîque,  et  toute  exhalation  est  suspendue 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (1). 

Durant  ce  temps,  l'air  atmosphérique  continue  d'arriver  aux 
vésicules;  mais  comme  il  les  trouve  desséchées,  il  produit,  en  les 
déplissant,  une  crépitation  fine,  dont  la  sécheresse  est  d'autant 
plus  grande  que  l'invasion  de  la  pneumonie  a  été  plus  brusque  et 
que  sa  marche  a  été  plus  rapide,  comme  l'a  dit  avec  raison 
M.  Fournet.  (Oper.  cit.,  p.  226.) 

Toutefois,  l'inflammation  des  vésicules  pulmonaires  n'est  pas 
la  seule  cause  de  la  crépitation,  comme  on  peut  s'en  con- 
vaincre en  lisant  l'observation  que  nous  avons  rapportée  (p.  85 
de  V Auscultation  des  poumons  à  rétat  physiologique)  et  en  la 
rapprochant  du  résultat  des  insufflations  que  nous  avons  faites 
dans  les  poumons  parfaitement  sains  d'un  cadavre  (2]  et  du  ré- 
sultat qu'avaient  obtenu,  par  le  même  procédé,  M.  Piorry  (3)  et 

(1)  Voyez,  pour  ce  qui  regarde  les  membranes  séreuses,  la  reproduction  de  ces 
idées  dans  VA^Mtomie  générale  de  Bichat  (t.  IV,  p.  126,  Paiis,  1830),  et  dans  la  tra- 
duction française  du  Traité  de  la  Percussion  d'Auenhrugger,  par  Corvisart  (p.  268, 
Paris,  1808)/ 

(2)  Quelques  insufflations  furent  faites  dans  les  poumons,  qui  se  développèrent  peu 
à  peu,  mais  non  sans  présenter  une  assez  grande  résistance.  Cette  résistance  une  fois 
yaincue,  la  dilatation  des  poumons  se  fit  avec  beaucoup  plus  de  facilité  et  plus  rapi- 
dement à  chaque  nouvelle  insufflation. 

A  mesure  que  Ton  recommençait  cette  opération,  on  voyiût  l'organe  se  développer 
graduellement,  mais  on  ne  distinguait  aucun  mouvement  à  sa  surface.  Il  était  évi- 
dent que  l'augmentation  de  volume  se  faisait  aux  dépens  des  parties  centrales  des 
poumons.  Ce  n*était  que  vers  la  fin  de  rexpérimentation  que  Ton  voyait  l'air  circuler 
dans  les  vésicules  péiiphériques. 

Dès  les  premières  insufflations,  un  bruit  assez  analogue  au  murmure  vésiculaire 
fut  entendu;  mais  vers  la  quatrième  ou  cinquième  insufflation,  nous  distinguâmes 
fort  bien  un  bruit  crépitant,  que  je  fis  saisir  à  MM.  Lenoir  et  Demarquay.  (Essai  srn 
i/Ai  scuLTATtoN  DES  POUMONS  APRÈS  LA  MOBT,  ncuvième  expériencc,  dans  le  n»  124  da 
Moniteur  des  Hôpitaux  pour  Tannée  1834.) 

(8)  Nous  expénmentdmes  sur  deux  poumons  de  veau  très-frais...  Lorsque  ces  or- 
ganes se  dilataient,  par  suite  de  Tinsufflation,  et  que  leurs  cellules  s'écartiient,  il  en 
résultait  un  ronchus  très-mince  et  très-sec,  qui  venait  se  joindre  au  faible  murmure 
respiratoire  qu'on  percevait;  la  crépitation  était  plus  forte  lorsque  la  surface  pulmo- 
naire était  desséchée.  (Traité  de  diagnoitic  et  de  Séméiologie,  n«  1047,  t.  f,  Pans,  1837.) 
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M.  Beau  (t),  dont  Tcxeinple  devrait  éire  suivi  par  les  élèves. 
Enfin,  s'il  était  besoin  d'autres  faits  pour  convaincre,  nous  ré- 
péterions avec  MM.  Barlh  et  Roger  (rroi7^  pratiqua  d' Ausculta- 
lion,  page  36  de  la  5*  édition.  Paris,  1860),  avec  M.  Andry 
(Manuel  pratique  de  Percussion  et  d* Auscultation,  page  175. 
Paris,  1844),  etc.,  que  dans  quelques  circonstances  il  peut  se 
produire  à  l'état  de  santé,  si  la  première  inspiration  est  ample  et 
rapide,  une  crépitation  très-fine,  très-nombreuse,  qui  ne  se 
montre  plus  aux  inspirations  suivantes  et  que  MM.  Barth  et  Ro- 
ger sont  tentés  de  rapporter  au/léplissement  brusque  des  cellules 
pulmonaires.  [Ibid.,  loc.  cit.) 

• 

Le  râle  crépitant  peulAl  être  confondu  avec  le  râle  sous-cré- 
pitant  ? 

Cette  confusion  a  été  faite  dans  les  premiers  temps  de  l'aus- 
cultation par  MM.  Cruveilhier  (Revue  médicalcy  février  1830); 
Piorry  [Procédé  opératoire  de  la  Percussion,  n*  126);  Andral 
(Note  à  Laénnec,  t.  I,  p.  521),  etc. 

Mais  Laënnec  (t.  1,  p.  518)  et  son  premier  commentateur 
(Ibidem,  p.  122)  distinguent  avec  soin  le  râle  crépitant  du  râle 
sous-crépitant. 

En  insafflant  et  en  aascuKant  sur  le  cadavre^  le  poumon  très-affaissé^  non  crépitant, 
ne  contenant  pas  de  liquide,  M.  Pailloux  et  moi,  uons  avons  manifestement  entendu 
le  rdle  crépitant.  11  avait  lieu  dans  le  premier  moment  de  l'abord  de  l'air  ;  le  hruit 
respiratoire  pur  se  faisait  entendre  dès  que  la  dilatation  de  l'organe  était  porté  à  un 
certain  degré.  Cétait  la  séparation  des  parois  des  vésicules  accolées  qui  causait  cette 
crépitation.  {Du  Procédé  oi^ératoire  à  suivre  dans  l'exfloralion  des  Organes,  etc.,  n»  1Î7, 
1  vol.  in-80,  Paris,  1831.) 

(1)  On  est  disposé,  malgré  soi,  à  considérer  le  r&le  crépitant  comme  dépendant 
du  froissement  des  vésicules  pulnionaires  desséchées  par  l'inflammation,  lorsqu'on 
imite  les  mouvements  respiratoires,  en  agissant  avec  im  soufflet  sur  un  poumon  de 
moQton  qui  a  perdu  une  partie  de  son  humidité.  Celui  qui  ausculte  le  poumon  pen- 
dant cette  expérience  perçoit  un  bruit  tout  à  fait  identique  avec  le  râle  crépitant  sec. 
Ce  bruit  est  formé  d'une  mj-rfade  de  chocs  extrêmement  secs,  ténus  et  d*unc  égale  in- 
tensité ;  de  plus,  ils  n'ont  lieu  qu'à  l'inspiration,  je  veux  dire  dans  le  moment  où  l'air 
du  soufflet  vient  distendre  ou  déplacer  brusquement  les  vésicules  imlmonaires  dessé- 
chées. {Tnrité  expérimental  et  clinique  d'Auscultation,  p.  63.  1  vol.  in-8°,  Paris,  1856.) 
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On  prendra  rarement  ces  deux  bruits  Tun  pour  l'autre ,  si  Ton 
compare  les  caractères  que  nous  venons  de  tracer  (p.  246)  du 
râle  crépitant  avec  les  caractères  ^ue  nous  assignerons  plus  loin 
(p.  259  et  260]  aux  bruits  humides  à  bulles  fines  (râle  sous-cré- 
pitant] . 

C'est  à  tort  que  Ton  a  désigné  de  la  même  manière  la  crépi- 
tation fine  que  Ton  observe  dans  le  premier  degré  de  la  péripneu- 
monie  et  le  bruit  anormal  que  nous  avons  déjà  dit  (p.  105]  et 
que  nous  dirons  encore  (p.  261  et  264)  accompagner  la  résolu- 
tion de  cette  inflammation.  Ces  deux  bruits  ne  reconnaissent  pas 
absolument  les  mêmes  causes,  ils  ne  se  ressemblent  pas,  et  ce 
qu'on  a  appelé  le  râle  crépitant  de  retour  se  distingue  aisément , 
par  son  humidité ,  du  râle  crépitant  primitif. 

Aussi  décrirons -nous  ce  râle  au  chapitre  des  bruits  humides  à 
bulles  fines  (p.  260). 

• 

Le  râle  crépitant  peut-il  être  confondu  avec  d'autres  bruits 
anormaux  ? 

Oui.  n  se  produit  parfois  dans  la  pleurésie  une  crépitation  tel- 
lement étendue,  tellement  nombreuse  qu'elle  a  pu  faire  croire  à 
la  complication  d'une  pneumonie  ou  à  l'existence  d'une  pneu- 
monie seule ,  quand  on  ne  voyait  point  la  pleurésie. 

J.  P.  Tessier  a  parlé  de  cette  crépitation  dans  une  de  ses  le- 
çons faite  à  l' Hôtel-Dieu,  que  la  Gazette  des  Hôpitaux  a  repro- 
duite dans  son  numéro  du  27  mai  1843. 

Au  lieu  d'avoir  son  siège  dans  les  vésicules  pulmonaires, 
.  comme  la  crépitation  de  la  pneumonie,  elle  se  produit  dans  la 
cavité  thoracique.  Aussi  se  fait-elle  entendre  au  niveau  des  ré- 
gions de  la  poitrine  où  des  fausses  membranes ,  plus  ou  moins 
sèches,  glissent,  en  sens  inverse,  l'une  sur  l'autre. 

La  crépitation  de  la  pleurésie  est,  comme  l'a  dit  J.  P.  Tessier 
[Leçon  citée),  et  comme  M.  Damoiseau  l'a  répété  depuis  [Re- 
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cherches  cliniques  sur  pltmcws  poiuts  i/u  diagnostic  des  cpmichf' 
menu  plcurétiqueSj  dans  Arch.  gén.  de  tnéd  ,  octobre  1843. 
—  Du  Diagnostic  et  du  Traitement  de  la  pleurésie.  Thèse  îoau* 
gnrale.  Paris,  1845],  «  moins  nombreuse,  mœns  égale,  mcMos 
instantanée  que  celle  de  la  pneumonie. 

y>  Elle  est  sécbe,  irréguliére ,  saccadée;  elle  n'a  pas  lien  dans 
tous  les  mouvements  respiratoires  ;  elle  est  disséminée ,  et  elle 
ressemble ,  sur  quelques  points ,  au  bruit  du  cuir  que  l'on  ploie , 
do  parchemin  froissé  ;  elle  s'accompagne  même  quelquefois , 
quand  le  phénomène  est  porté  très-loin ,  d'un  frémissement  vi- 
bratoire de  la  paroi  thoracique. 

î>  Elle  n'atteint  jamais  la  finesse  du  râle  crépitant  Trai..  la  toux 
peut  la  modifier  en  accélérant  les  frottements  des  plèvres,  mais 
elle  ne  la  fait  pas  disparaître  par  l'expectoration,  comme  elle  le 
fait  des  autres  râles.  »  (Damoiseau,  p.  42  de  la  thèse  citée.) 

Nous  avons  vu  cette  crépitation  assez  fine  en  imposer,  quand 
elle  était  circonscrite ,  pour  des  pneumonies  circonscrites  égale- 
ment. Nous  l'avons  vue ,  quand  elle  prenait  la  forme  du  râle  cré- 
pitant sec  à  grosses  bulles,  en  imposer  pour  des  tubercules  pul- 
monaires ,  et  cela  d'autant  plus  facilement ,  dans  ce  dernier  cas, 
qu'elle  imitait  parfaitement  le  craquement  sec  dont  les  bruits , 
rares  d'abord,  devenaient  ensuite  plus  nombreux,  lorsque  les  faus- 
ses membranes  s'étaient  desséchées  dans  une  plus  grande  étendue. 

La  crépitation  de  la  pleurésie  présente,  dans  quelques  cir- 
constances ,  un  timbre  clair  qui  la  fait  ressembler  aux  craque- 
ments humides. 

Il  n'est  pas  un  seul  de  ces  bruits  qui  ne  puisse  induire  en  erreur, 
si  on  l'étudié  isolément.  Leur  ressemblance ,  quelquefois  si  par- 
faite ,  nous  fait  un  devoir  de  les  rapprocher  des  autres  signes 
physiques  qui  les  ont  précédés ,  qui  les  accompagnent  ou  qui  les 
suivent. 

En  résumé,  la  crépitation  de  ta  pleurésie  est  composée  de  bruits 
de  frottement  exceptionnellement  fins  et  multipl^^ ,  mais  le  plus 
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souvent  rares,  épars  çà  et  là,  inégaux  en  volume ,  donnant  quel- 
quefois à  l'oreille  la  sensation  de  bulles  grosses ,  faisant  vibrer 
quelquefois  aussi  la  paroi  thoracique,  ne  se  produisant  pas  dans 
tous  les  mouvements  de  la  respiration  et  pouvant  se  produire 
dans  les  deux  temps,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  dans  le  râle  crépi- 
tant de  la  pneumonie. 

Quelles  sont  les  maladies  dans  lesquelles  se  produit  le  râle 
crépitant  ? 

On  a  nommé  Toedème  (Piorry,  n*  126  du  Procédé  opératoire 
de  la  Percussion.  Paris,  1831),  l'apoplexie  pulmonaire  (Cruvei- 
Ihier,  Revue  médicale ,  février  1830),  l'inflammation  soit  aiguë» 
soit  chronique  des  petites  ramifications  bronchiques  remplies  d'un 
liquide  visqueux  difficilement  perméable  à  Tair  (Ândral,  note  à 
Laëennec,  t.  I,  p.  521),  la  pneumonie  catarrhale,  la  péripneu- 
monie  et  les  tubercules  pulmonaires.  Mais,  ainsi  que  Ta  fait  ob- 
server Laënnec  (t.  I,  p.  518),  la  crépitation  ne  peut  être  enten- 
due dans  l'engorgement  hémoptoïqueet  dans  Tœdéme  pulmonaire 
que  dans  les  cas  où  l'un  de  ces  états  morbides  touche  à  la  péri- 
pneumonie  ou  se  trouve  réuni  avec  elle. 

Quant  à  ce  qui  regarde  la  bronchite,  dit  encore  Laënnec  (Oper. 
cit.,  p.  519),  M.  Andral  n'a  pas  distingué  le  râle  crépitant  du  râle 
muqueux. 

Nous  sommes  de  l'avis  de.  Laënnec. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  le  râle  crépitant,  qui  mé- 
ritait seul  le  nom  de  crépitation,  est  l'un  des  signes  les  plus  caracté- 
risliques  du  premier  degré  de  la  phlegmasie  pulmonaire  (1) ,  que 
cette  phlegmasie  existe  seule  ou  comphquée  soit  d'une  bronchite 
ordinaire,  soit  d'une  bronchite  catarrhale. 

Si  on  rencontre  parfois  celte  crépitation  dans  Tœdéme,  dans  les 

(1)  C'était  TopiDiou  de  Laënnec  (t.  1^  p.  51-7)  et  c'était  aussi  celle  de  Chomel,  qui  a 
écrit  que  ce  rX\e  n*avait  lieu  que  dans  la  pneumonie  au  premier  degré  (Pathologie  gé- 
nérale, p.  217  de  la  8»  ôdit.,  in-S*»,  Paris,  1841). 
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tubercules  pulmonaires  »  dans  l'apoplexie  du  poumon  ou  dans  la 
bronchite,  c*est  que  ces  affections  peuvent  être  compliquées  de 
péri|meumonie,  et  que  c'est  à  cette  complication,  en  dernière  ana- 
lyse, que  doit  être  rapporté  le  râle  crépitant. 
Étudions  donc  seulement  ici  : 

1''  La  pneumonie  catarrhale  ; 
2''  La  pneumonie  franche  ; 
3"*  La  pneumonie  centrale. 

Il  se  produit  le  plus  ordinairepent ,  dans  cette  maladie ,  une 
crépitation  analogue  à  celle  de  la  pneumonie  ordinaire  ;  mais  cette 
crépitation  est  très-fugace  (H.  Lasserre,  Nonat,  etc.).  On  l'a  vue 
disparaître  au  bout  de  vingt-qualre  heures  et  quelquefois  plus  tôt. 
Elle  est  presque  toujours  accompagnée,  comme  nous  Tavons  déjà 
dit  (p.  242),  de  bruits  ronflants  ou  sibilants  dus  à  la  coexistence 
de  la  bronchite  avec  la  pneumonie. 

Nous  avons  vu,  dans  la  broncho-pneuiponie ,  la  crépitation 
tantôt  suivre  la  bronchite  et  tantôt  se  développer  en  même  temps 
qu'elle,  lorsque  la  pneumonie  se  déclarait  en  même  temps  que  la 
bronchite.  Le  plus  souvent  la  crépitation  ne  se  produit  qu'après 
des  bruits  secs  et  humides.  Quand  le  bruit  crépitant  a  disparu ,  il 
est  rapidement  remplacé  par  du  souffle  mêlé  de  râles. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  nous  avons  observés  dans  l'épi- 
démie de  broncho-pneumonie  qui  a  régné  à  Paris  au  printemps 
de  1840.  M.  H  Lasserre  a  signalé  les  mêmes  résultats  dans  le 
mémoire' que  nous  avons  cité  [Archives  génér.  de  méd.,  octobre 
1842).  Quelques  années  plus  tard  ,  à  la  place  du  râle  crépitant, 
on  nota  un  râle  sous-crépitant  à  bulles  plus  ou  moins  humides, 
mêlé  à  des  bruits  sibilants  et  rapidement  suivi  de  bruit  de  souffle. 
Ce  bruit  sous-crépitant  appartenait  sans  doute  à  la  bronchite. 
(Lamaëstre,  thèse  inaugurale,  p.  34.  Paris,  20  décembre  1848.) 
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Le  râle  crépitant  se  manifeste  dans  les  premiers  moments  de 
l'inflammation  des  vésicules  pulmonaires.  «  Il  présente  alors 
rimage  de  bulles  très -petites,  très-égales  entre  elles  et  il  parait 
très-peu  humide.  Ces  caractères  sont  d'autant  plus  saillants ,  que 
le  point  enflammé  est  plus  voisin  de  la  surface  du  poumon.  Le 
bruit  respiratoire  s'entend  encore  distinctement  quoique  en  même 
temps  que  le  râle  crépitant.  »  (Laênnec,  Oper,  ciL,  1. 1,  p.  517.) 

«  Cette  sensation  d'humidité  n'est  pas  toujours  aussi  prononcée 
que  Laênnec  le  donne  à  entendre.»  (Andry,  Oper..cit.,p.  175.) 

Cette  réflexion  du  docteur  Andry  nous  parait  juste.  Chomel 
l'avait  déjà  faite,  lorsqu'il  disait,  dans  sa  description  du  râle  cré- 
pitant, qu'il  consistait  en  bulles  sèches.  (Pathologie  géiérale, 
p.  217  delà  troisième  édit.  Paris,  1841.) 

La  crépitation  occupe  une  étendue  variable  suivant  Tétendue 
de  l'inflammation.  On  la  distingue  d'autant  mieux,  que  les  bruits 
qui  la  constituent  sont  plus  multipliés  et  qu'on  apiflique  Toreille 
plus  près  du  siège  de  leur  production.  On  la  trouve  plus  faible  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  ce  siège,  et  on  ne  l'entend  plus  à  quel- 
ques centimètres  de  dislance.  Dans  des  cas  rares,  on  ne  distinguo 
la  crépitation  à  aucune  période  de  la  pneumonie  (1). 

Les  régions  de  la  poitrine  où  l'on  perçoit  ordinairement  la  cré- 
pitation sont  celles  qui  sont  situées  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  cette  cavité,  d'un  seul  côté. 

Plus  on  s'éloigne  de  l'invasion  de  la  pneumonie,  plus  le  mur- 
mure vésiculaire  que  Ton  entendait  avec  la  crépitation  devient 
obscur.  Il  finit  même  par  disparaître. 

La  crépitation  elle-même  disparait  à  son  tour,  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  pour  faire  place  à  d'autres  phéno- 
mènes sonores. 

(1)  Article  Pneumonie  du  dictionnair*  de  Midechî  (t.  XVn,p.  2t7). 
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8«  PncaiH^Ble  ceairale. 

Elle  ne  se  traduit  souvent  par  aucun  signe  stéthoscopique. 
Quelquefois  elle  donne  naissance  à  quelques  bulles  de  crépitation 
rares 9  disséminées >  lointaines.  Dans  d'autres  circonstances,  on 
ne  distingue  dans  les  parties  du  poumon  voisines  de  l'inflamma- 
tion qu'une  respiration  puérile  ou  des  bruits  anormaux  qui  mas- 
quent la  crépitation. 

Laënnec  affirmait  que  les  pneumonies  centrales,  celles  qui 
commencent  par  plusieurs  points  peu  étendus  à  la  fois,  et  qu'on  a 
appelées  lobn/atre^,  étaient,  à  leur  origine,  très-faciles  à  recon- 
naître dans  la  plupart  des  cas ,  et  que  leur  diagnostic  ne  deman- 
dait une  certaine  attention  que  lorsque  les  points  enflammés 
étaient  très-petits.  (Traité  de  l' AuscuUalion  tnédiale,  1. 1,  p.  530, 
*•  édit.,  Paris,  1837.) 

M.  AnJral  est  convaincu  de  son  côté  (note  à  la  page  précé- 
dente) qu'il  y  a  un  certain  nombre  de  pneumonies  qui  ne  se  révè- 
lent en  aucune  façon ,  ni  par  la  percussion ,  ni  par  l'auscultation. 
Ces  pneumonies  sont  surtout  celles  qui  occupent  dans  le  poumon 
quelque  point  profond  ou  circonscrit  ;  ce  sont  encore  celles  qui 
sont  dites  lobulaires. 

MccanlAiHe  de  produetlon  dit  rAI«  erépltont. 

Van  Swieten  a  expliqué  ce  mécanisme  quand  il  a  dit  à  propos 
de  la  pneumonie  :  «  Plerumque  tune  simul  adest  ingratus  in  pec- 
tore  slrepitus  qui  fit,  vel  ab  aère  muco  hic  collecto  irretito,  vel  a 
vesiculis  pulmonum  siccis,  bine  que  crepilantibus  instar  corii  are* 
facli,  dum  inspirando  extenduntur.  »  (Gerardi  Van  Swieten,  Com- 
ment., in  Herm.  Boerhaave  Aphuris.  826,  p.  725,  tom.  secundi, 
partis  secundae,  in-4*,  Taurini,  1747.) 

Joseph  Quarin  a  reproduit  celte  explication  dans  son  ouvrage 
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intilulQ  :  Methodus  medendarum  inflammationum,  caput  V,  De 
Peripneumonia,  p.  101,  Vindobonae,  1774.) 

Laënnec ,  qui  regardait  le  râle  crépitant  comme  un  bruil  hu- 
mide, l'attribuait  à  la  formation  de  bulles  extrêmement  petites 
dans  les  cellules  pulmonaires.  Ces  bulles  étaient  constituées  par 
un  liquidé  à  peu  près  aussi  ténu  que  l'eau  et  par  Tair  atmosphé- 
rique. (Traité  de  i Auscultation  médiate,  t.  I,  p.  121  de  la 
Védit.  Paris,  1837.) 

<i  La  cause  physique  du  râle  crépitant  n'est  pas  scientifique- 
ment établie  par  Laënnec  ;  elle  ne  Ta  point  été  non  plus  par  ses 
successeurs. 

»  Nous  pouvons  donc  nous  demander  si  cette  crépitation  ne 
résulte  point  simplement  du  déploiement  des  dernières  ramifica- 
tions bronchiques  indurées  par  Tinflammation ,  pour  la  pneu- 
monie ,  et  du  déploiement  de  la  plèvre ,  rétractée  par  Tinflaro- 
mation,  dans  la  pleurésie.  Voilà  deux  conjectures  que  des  faits 
ultérieurs  viendront  confirmer  ou  renverser.  »  (Tessier,  Gazette 
des  Hôpitaux,  p.  246,  27  mai  1843.) 

Malgré  ces  opinions  de  Van  Swieten,  de  Quarin  et  de  J.  P.  Tes- 
sier,  la  généralité  s'est  rangée  à  l'opinion  de  Laënnec.  Cependant 
«  si  Ton  considère  que  le  râle  crépitant  sec  de  la  pleuro-pneu- 
monie  à  son  début  n'éprouve  aucune  modification  de  la  part  de  ]a 
toux ,  qu'il  se  montre  souvent  chez  les  pneumoniques  avant  Tex- 
pecloration,  on  peut  se  demander  s'il  ne  dépendrait  pas  plutôt 
du  froissement  des  vésicules  pulmonaires  qui  seraient  desséchées 
par  l'inllammation .  comme  cela  se  voit  dans  la  plèvre ,  le  péri- 
carde et  les  synoviales  des  tendons.  »  (Beau,  p.  63  du  Traité  expé- 
rimental el  clinique  d* Auscultation ,  1  vol.  in-8^  Paris,  1856.) 

Ainsi  quatre  explications  sont  proposées  pour  rendre  compte 
du  râle  crépitant  de  la  pneumonie. 

Dans  l'une,  l'air  forme,  avec  le  mucus  qui  tapisse  les  cellules 
aériennes,  des  bulles  très-petites  qui,  en  se  rompant,  donnent  lieu 
à  la  crépitation.  (Laënnec.) 
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Dans  Tautre,  cette  crépitation  serait  produite  par  le  froissement 
des  vésicules  desséchées.  (Beau.) 

Dans  la  troisième  et  la  quatrième  enfin ,  elle  serait  la  consé- 
quence du  déploiement  des  dernières  ramifications  bronchiques 
indurées  (Tessier)  ou  du  déplissement,  lors  de  l'inspiration,  des 
vésicules  desséchées  (Van  Swieten] ,  d'où  naîtrait  une  crépitation 
semblable  à  celle  du  cuir  préparé. 

De  toutes  ces  explications ,  celle  qui  nous  satisfait  le  mieux , 
c'est  la  dernière.  Si  nous  devions  l'abandonner,  pour  en  adopter 
une  autre  qui  s'appuyât  sur  l'existence  présumée  du  mucus  dé- 
posé dans  les  vésicules  pulmonaires ,  nous  rattacherions  plutôt  la 
crépitation  au  décollement  de  la  surface  interne  des  cellules  hu- 
mides qu'à  la  rupture  des  bulles  dans  leur  cavité. 


7"*  RESPIRATION  RÀLANTF. 

Elle  est  constituée  par  des  bruits  humides  ou  râles  : 

V  A  bulles  fines  (râle  sous-crépitant  de  Laënnec;  sous-cré- 
pilant  fin  de  MM.  Barth  et  Roger)  ;         I 

2""  A  bulles  moyennes  [râle  muqueax  à  petites  bulles  de 
Laënnec;  sous-crépitant  moyen  de  MM.  Barlh  et  Roger  ;  craque- 
ment humide  des  auteurs)  ; 

3®  A  grosses  bulles  [râle  muqueux  à  grosses  bulles  de  Laënnec; 
sous-crépitant  à  grosses  bulles  de  MM.  Barlh  et  Roger). 

Généralités.  —  Si  uous  avous  pris  pour  base  de  notre  classifi- 
cation des  bruits  humides,  le  volume  des  bulles,  c'est  d'abord 
pour  ne  rien  préjuger  sur  le  siège  de  production  de  ces  bruits,  et 
ensuite  pour  mettre  de  l'unité  dans  notre  tableau  synoptique. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  râle  crépitant ,  parce  que  nous 
attribuons  ce  bruit,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  (p.  257),  non 

i8 
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pas  au  produit  d'une  sécrétion  exagérée  des  vésicules,  mais  bien 
au  déplissement  de  ces  vésicules  desséchées 

Quant  au  bruit  sous-crépitant  (1) ,  il  est  véritablement  humide 
et  dû  f  sans  aucun  doute ,  à  une  hypersécrétion  sinon  des  vési- 
cules, au  moins  des  bronches  capillaires. 

Les  râles  à  bulles  moyennes  et  à  grosses  bulles  ont  été  désignés 
par  quelques  auteurs  sous  les  noms  de  râles  bronchiques ,  tra- 
chéaux, laryngés,  cavemuleux  ou  cavernetAx,  en  raison  du  siège 
de  leur  production. 

Cette  base  de  classification  serait  excellente,  s'il  n'était  pas 
quelques  états  morbides  des  poumons  dans  lesquels  les  râles 
bronchiques  paraissent  à  l'oreille  aussi  larges ,  aussi  volumineux 
que  ceux  que  l'on  entend  dans  le  larynx  et  la  trachée-arlére ,  et 
si  quelques-uns  de  ces  bruits  n'avaient  pas  quelquefois  une  par- 
faite ressemblance  avec  les  râles  se  produisant  dans  des  cavernes 
pulmonaires. 

Pour  éviter  cette  confusion,  il  y  a  tout  avantage  à  distinguer  les 
râles  les  uns  des  autres  par  le  volume  des  bulles  qui  les  forment, 
sauf  à  déterminer  ensuite,  en  s' appuyant  sur  d'autres  considéra- 
tionsi  leur  siège  présumé. 

Nous  verrons  plus  loin  que,  dans  certains  cas  de  bronchorrhée 
compliquée  de  tubercules  crus  en  très-grand  nombre ,  il  se  pro- 
duit, dans  les  principales  divisions  des  bronches,  des  bruits  à 
grosses  bulles  qui  donnent  à  l'oreille  la  sensation  du  râle  desmou** 
rants,  et  cependant  le  calibre  des  bronches  ne  se  trouve  nullement 
augmenté. 

Nous  verrons  aussi,  dans  d'autres  maladies  telles  que  la  dilaLi- 
tien  des  bronches ,  par  exemple ,  avec  complication  de  bronchor- 
rhée, se  former  des  râles  si  larges,  que  le  clinicien  le  plus  habile, 
s'il  était  appelé  a  les  dénommer  en  se  fondant  uniquement  sur  la 

(i)  Cette  expression  n'est  pas  heureuse;  elle  embarrasse  souvent  le  jugement  des 
élèves.  Elle  désigne  d'ailleurs  un  phénomène  sonore  qui  diffère  tellement  du  rùit  cré- 
pitant, qu'on  ne  peut  dire  de  lui,  sans  inexactitude,  qu'il  n'est  autre  que  le  râle  evc- 
pitant  de  retour. 
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sensation  acoustique ,  prononcerait  indistinctement  les  mots  de 
gargouillement  ou  de  râle  caverneux (1).  C'est  qu'en  effet,  tout, 
râle  caverneux  est  un  râle  à  grosses  bulles  ou  du  gargouillement, 
tandis  que  tout  gargouillement  n'est  pas  du  râle  caverneux. 

Donc,  la  classification  des  bruits  bumides  fondée  sur  le  siège 
de  leur  production  ne  repose  pas  sur  des  caractères  assez  tran- 
chés pour  qu'on  puisse,  sans  inconvénient,  l'adopter  dans  un 
ouvrage  exclusivement  consacré  à  Tauscultation; 

Les  partisans  de  l'opinion  contraire  nous  diront  sans  doute  que, 
pour  établir  une  distinction  entre  les  râles  bronchiques ,  caver- 
neux, etc. ,  il  faut  tenir  compte  du  lieu  de  la  poitrine  où  ils  se 
forment  et  de  l'étendue  qu'ils  occupent  dans  les  poumons,  des  mo- 
difications qu'ils  impriment  à  la  résonnance  thoracique,  etc.; 
nous  acceptons  tous  ces  éléments  de  diagnostic  dans  les  traités  de 
séméiotique  ;  mais ,  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci  ,* 
nous  avons  surtout  à  considérer  les  bruits  humides  en  eux-mêmes, 
sans  nous  préoccuper  de  la  signification  que  leur  donnent  d'autres 
signes  physiques. 

Prindpaux  caractères  dhtinclifs  de$  râles  i 

Avant  d'exposer  les  différences  qui  distinguent  les  bruits  hu- 
mides les  uns  des  autres,  disons  qu'ils  se  font  entendre  d'autant 
plus  exclusivement  (^ans  le  premier  temps  de  la  respiration  qu'ils 

• 

sont  plus  menus  ou  qu'ils  se  forment  plus  près  de  l'extrémité 
terminale  des  voies  de  l'air.  Les  râles  â  bulles  fines,  c'est-à-dire 
ceux  qui  ont  leur  siège  dans  les  bronches  capillaires,  sont  dans  ce 
cas.  Se  produisent-ils  exclusivement  dans  les  cellules  pulmonaires, 
on  ne  les  entend  que  dans  l'inspiration.  Au  contraire,  les  bruits 

(1)  M.  Piorry  a  cxprimû  la  même  idée  quand  il  a  dit  :  «  Distingaer  les  râles  les 
uns  des  autres  par  des  noms,  est  une  chose  à  laquelle  il  est  fort  diflicilc  de  par^-enir, 
et  les  adjectifs  qui  désignent  la  plupait  d'entre  eux,  se  rapportent  souvent  à  des  ca- 
ractères si  i«u  certains,  que  de  deux  observaieuis  très-instruits,  qui  auront  écouté  un 
rouclius  bronchique,  il  arrivera  le  plus  souvent  que  chacun  se  servira  d'une  épithètè 
différente  pour  le  désigner.  »  {Ti-aiti  de  DiaqnosliCj  paragraphe  1032.)^ 
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humides  correspondent  d'autant  plus  fréquemment  aux  deux  temps 
de  la  respiration  qu'ils  sont  plus  larges  et  qu'ils  se  produisent 
dans  une  section  plus  élevée  de  l'arbre  aérien  ou  dans  une  cavité 
plus  spacieuse.  Tels  sont  les  râles  à  bulles  moyennes  et  surtout 
ceux  à  grosses  bulles  dont  le  siège  de  production  est  dans  le 
larynx,  dans  la  trachée-artère,  dans  les  bronches  ou  dans  une  ca- 
verne pulmonaire. 

Lorsqu'un  râle  existe  seul,  il  est  assez  aisé  de  le  reconnaître  et 
de  remonter  par  lui  à  la  souffrance  des  poumons  dont  il  est 
l'expression  symptômatique.  On  le  distingue  alors  facilement  des 
autres  râles ,  soit  à  ses  caractères  propres ,  soit  à  sa  coïncidence 
avec  tel  ou  tel  tenips  de  la  respiration ,  avec  tels  ou  tels  autres 
bruits,  etc.  Cependant  ces  râles  peuvent  s'éloigner  de. leur  type 
normal  et  se  trouver  pour  ainsi  dire  sur  les  limites  les  uns  des 
autres.  Il  en  est  surtout  ainsi,  lorsque  plusieurs  lésions  organiques 
des  poumons,  capables  de  donner  naissance  à  des  bruits  humides, 
existent  ensemble. 

Il  n'est  pas  alors  toujours  facile  de  dire  à  quelles  espèces  appar- 
tiennent les  râles  qu'on  entend ,  parce  que  l'oreille  a  de  la  peine 
à  les  isoler  les  uns  .des  autres. 

Pour  rendre  plus  facile  l'interprétation  des  bruits  humides, 
nous  consacrerons  un  chapitre  spécial  : 

Aux  râles  à  bulles  fines  ; 

Et  aux  râles  à  bulles  moyennes  et  à  grosses  bulles 

RALES  A  BULLES  FiRES  OU   SOUSCRÊPiTAMS  DES  AUTEURS. 

Ils  sont  caractérisés  par  la  sensation  de  bulles  humides  d*un 
volume  médiocre.  Ces  bulles  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  assez 
régulièrement  arrondies,  rapprochées  les  unes  des  autres,  arrivant 
rarement  à  l'oreille  par  bouffées ,  se  développant  â  mesure  que 
l'air  pénètre  dans  les  vésicules  pulmonaires  ou  dans  les  bronches 
capillaires. 
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Ces  râles  peuvent  se  produire  : 

l**  Dans  l'œdème  pulmonaire  ; 

2**  Dans  la  broncbite  capillaire  ; 

3*"  Dans  la  pèripneumonie  à  l'état  de  résolution  ; 

4°  Dans  quelques  engorgements  pulmonaires  consécutifs  à  cer- 
taines péripneumonies  ou  liés  à  l'existence  de  certaines  maladies 
du  cœur  ; 

5®  El  si  l'on  en  croyait  quelques  auteurs,  dans  l'emphysème 
pulmonaire.  Mais,  d'après  la  remarque  de  M.  Louis,  «  le  râle 
sous-crépilant  n'existe,  dans  cette  maladie,  que  lorsqu'elle  §e 
complique  d'un  catarrhe  pulmonaire,  et  dans  ce  cas,  le  râle  ap- 
partient à  la  bronchite  et  non  à  la  dilatation  des  vésicules.  » 
(Chomel.  Éléments  de  Pathologie  générale,  p.  217,  troisième 
édil.  Paris,  1841.) 

Dans  tous  ces  cas,  les  conditions  matérielles  des  poumons  sont 
les  mêmes  ou  à  très-peu  de  chose  près  ;  il  y  a  hypersécrétion  bron- 
chique ou  vésiculaire,  et  formation  de  bulles  par  Tair  qui  pénètre 
dans  les  bronches  les  plus  déliées  ou  dans  les  vésicules. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  le  même  phénomène  se  pro- 
duise. 

Qu'importe,  en  effet,  que  la  congestion  des  poumons  soit  pri- 
mitive ou  consécutive?  Qu'importe  qu'elle  ait  été  amenée  ou  non 
par  une  cause  agissant  primitivement  sur  les  vésicules ,  comme 
dans  la  pèripneumonie,  par  exemple? 

N'y  a-t-il  pas  là  toujours  une  sécrétion  anormale  à  l'extrémité 
terminale  des  voies  de  l'air  ?  Donc,  la  difficulté  n'est  pas  dans 
l'explication  de  la  coexistence  des  râles  sous-crépitants  avec  les 
lésions  anatomiques  que  nous  venons  de  signaler,  elle  réside  tout 
entière  dans  l'interprétation  qu'il  faut  faire,  dans  les  différents  cas, 
de  ces  râles  humides. 

C'est  pourquoi  nous  rechercherons  les  éléments  du  diagnostic 
différenliel  dans  des  conditions  telles  que  le  volume  des  bulles , 


262      AUSCULTATION  DES  POUMONS  A  L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE 

leur  degré  d'humidité,  leur  nombre,  l'étendue  qu'elles  occupent, 
leur  siège  dans  un  seul  poumon  ou  dans  les  deux  poumons,  dans 
telle  région  ou  dans  telle  autre. 

t^  lEdÀBie  pulmonaire. 

Laënnec  avait  appelé  râle  sous-crépitant  celui  que  l'on  observe 
dans  l'œdème  pulmonaire.  Ses  bulles,  disait-il,  sont  un  peu  plus 
humides  que  celles  de  la  pneumonie  au  premier  degré.  [Oper.  cit., 
1. 1,  p.  122  et  426.) 

M.  Fournet  a  ajouté  avec  raison  :  «  Que  ces  bulles  étaient 
moins  égales,  moins  arrondies,  moins  rares ,  moins  pressées  les 
unes  contre  les  autres  que  celles  du  râle  crépitant  de  la  pneumo- 
nie.  »  (Oper.  cit.,  p.  222.) 

On  croirait  entendre  le  râle  sous-crépitant  de  l'inflammation 
des  poumons  à  l'état  de  résolution.  Mais  le  râle  de  la  pneumonie 
succède  à  cette  inflammation  et  il  n'occupe  que  la  portion  des 
poumons  qui  vient  d'être  malade,  tandis  que,  dans  l'œdème,  il 
n'intéresse  qu'exceptionnellement  un  seul  poumon,  celui  qui  occu- 
pait, dans  le  décubitus,  la  position  la  plus  déclive.  Le  plus  géné- 
ralement, en  effet,  le  râle  sous-crépitant  de  l'œdème  pulmonaire 
existe  â  la  fois  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  en  arrière  et  in- 
férieurement. 

Ce  râle ,  du  reste ,  n'est  pas  constant  dans  l'œdème  (Barth  et 
Roger,  p.  154  de  la  S*  édit.  Paris,  1860),  et  ses  bulles  sont 
plus  nombreuses  dans  l'œdème  passif  (Andry,  p.  177).  Dans 
ce  cas,  «  elles  sont  fines,  distinctes,  assez  arrondies.  Elles  se  suc- 
cèdent assez  régulièrement  et  sans  précipitation.  Elles  sont  peu 
nombreuses,  pas  toujours  égales,  coexistent  avec  l'inspiration  seu- 
lement et  se  produisent  dans  les  parties  déclives  de  la  poitrine.  » 
(Fournet.  Oper.  cit.,  p.  280.) 

11  est  impossible  de  ne  pas  distinguer,  à  ces  caractères,  l'œdème 
du  poumon  de  l'inflammation  de  ce  viscère. 
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1$^  Broncbl(«  eaplllalre. 

S'il  était  une  affection  des  poumons,  autre  que  la  péripneumo- 
nie,  qui  pût  donner  lieu  à  la  crépitation ,  ce  serait  à  coup  sûr  la 
'  bronchite  capillaire. 

Or,  le  docteur  Foucart ,  qui  a  fait  une  étude  particulière  de 
cette  maladie  (1),  n'a  pas  craint  de  dire  que  les  auteurs  du  Corn" 
pendium  de  médecine  pratique  s'étaient  trompés  en  attribuant  à 
la  bronchite  capillaire  le  râle  crépitant.  C'est  râle  muqueux ,  ou 
mieux  râle  sous-crépitant  qu'il  fallait  dire. 

Ce  râle,  que  M.  Fournet  a  également  noté  (Opcr.  cit.,  p.  272), 
appartient  à  la  deuxième  période  de  la  bronchite  capillaire. 

Les  bruits  aigus  ou  graves,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
(p.  237),  qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  le  râle*  sous- 
crépitant  ,  sont  dus  aux  sécrétions  plus  ou  moins  abondantes  de 
mucosités  qui  se  forment  dans  les  bronches  de  troisième  ou  de 
quatrième  division. 

Dans  tous  les  cas ,  ces  différents  bruits  ne  se  produisent  que 
dans  la  deuxième  période  inflammatoire. 

Et  lorsque  arrive  la  troisième  période,  les  râles,  aussi  bien  que 
les  bruits  sibilants  et  ronflants,  deviennent  plus  fréquents,  plus 
étendus,  plus  larges. 

Si  les  mucosités  contenues  dans  les  bronches  disparaissent 
après  l'expectoration,  qu'elle  soit  ou  non  provoquée  par  la  toux, 
les  bruits  eux-mêmes  cessent  d'être  entendus. 

Si  quelques-uns  de  ces  bruits  sont  dus,  au  contraire,  au  gon- 
flement de  la  membrane  muqueuse,  ils  persistent  malgré  la 
toux. 

Ces  réflexions  n'ont  pas  échappé  au  docteur  Foucart,  qui  a  bien 
vu  que  le  râle  sous-crépitant  de  la  bronchite  capillaire  diffère  du 

(l)  Di  LA  Bbonchitk  capillaire.  Thèse  inaugurale  soutenufi  à  la  Faculté  de  Paris 
le  1"  aoùtlSVî. 
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râle  crépitant  de  la  pneumonie  et  que  la  plupart  des  signes  sur 
lesquels  nous  Tenons  d'insister  appartiennent  au  catarrhe  ordi- 
naire. 

C'est  donc  parce  que  l'inflammation  ne  se  limite  pas  aux  bron- 
ches capillaires,  qu'on  entend  des  râles  à  grosses  bulles,  des  sif- 
flements variés  tels  que  les  cris  des  petits  oiseaux,  par  exemple, 
et  des  bruits  graves  imitant  les  vibrations  de  la  corde  de  baisse, 
le  roucoulement  de  la  tourterelle,  etc. 

La  production  de  ces  phénomènes  ne  doit  pas  nous  surprendre 
après  ce  que  nous  avons  déjà  dit  (p.  235  et  suiv.). 

M^  PérlpaenaioBle. 

Le  râle  sous-crépitant  de  la  péripneumonie  à  l'état  de  résolu- 
tion coexiste  le  plus  souvent  avec  le  commencement  de  l'inspira- 
tion. Mais  il  se  montre  dans  l'expiration  plus  souvent  que  le  râle 
sous-crépitant  de  l' oedème  pulmonaire  et  de  la  bronchite  capil- 
laire. 

Ses  bulles  sont  ordinairement  plus  volumineuses,  plus  humides, 
plus  irrégulières,  moins  nombreuses  et  plus  lentes  à  se  produire. 

Siège.  Les  auteurs  ne  sont  pas  encore  tombés  d'accord  sur  la 
question  de  savoir  quel  est  le  poumon  qui  est  le  plus  souvent  le 
siège  de  l'inflammation,  mais  ils  s'accordent  presque  tous  à  dire 
que  cette  inflammation  occupe  plutôt  les  lobes  inférieurs  que  les 
lobes  supérieurs,  et  la  partie  postérieure  de  ces  lobes  plutôt  que 
leur  partie  antérieure. 

En  conséquence,  les  régions  de  la  poitrine  au  niveau  des- 
quelles on  entendra  de  préférence  le  râle  sous-crépitant  seront 
les  régions  sous-épineuses.  Puis  viendront  les  régions  épineuses 
et  sus-épineuses. 

Si  la  péripneumonie  s'est  développée  sous  l'influence  de  causes 
exceptionnelles,*  le  râle  sous-crépitant  sera  perçu  sous  l'aisselle, 
au  sommet,  ou  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
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4*^  Eng^org'eiuciil  ■an^ uln  sioiple  on  cooipllqac  d'œdème. 

Un  râle  à  bulles  un  peu  humides,  assez  fines,  assez  régulières, 
ordinairement  peu  nombreuses,  se  montre  quelquefois  à  la  suite 
des  péripneumonies,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  des 
poumons.  On  ne  l'entend  qu'à  la  première  inspiration  faite  d'ail- 
leurs avec  assez  de  force. 

Ce  râle  parait  dû  à  l'engorgement  sanguin  œdémateux.  Il  se 
produit  aussi  dans  l'engorgement  sanguin  qui  accompagne  les 
maladies  du  cœur.  Seulement  dans  ce  dernier  cas,  les  bulles  sont 
plus  grosses,  plus  humides,  moins  régulières.  Elles  paraissent  et 
disparaissent  suivant  l'état  de  la  circulation  pulmonaire.  (Fournet. 
Oper.  cil.,  p.  225  ) 

RALES  A  BULLES  MOYENNES  ET  A  GROSSES  BULLES. 

Nous  avons  dit  pourquoi  nous  préférions  employer  ces  expres- 
sions que  celles  de  râles  muqueux  qui  ne  s'appliquent  pas  à  tous 
les  cas. 

Nous  verrons  bientôt ,  en  effet ,  que  c'est  à  des  mucosités  que 
sont  dus  le  plus  souvent  les  râles  à  bulles  moyennes  et  à  grosses 
bulles  ;  ils  reconnaissent  parfois  également  pour  cause  la  matière 
tuberculeuse,  puriforme,  la  présence  du  sang,  du  pus,  etc. 

Nous  avons  dit  aussi  (p.  257  et  suiv.)  que  la  désignation  de  râles 
bronchiques,  cavernuleux  ou  caverneux  préjugeait  la  question 
de  siège,  et  que  pour  cette  raison  on  ne  pouvait  conserver  ces  dé- 
nominations en  tête  d'un  chapitre  où  l'auscultation  seule  devait 
être  mise  en  exercice. 

Nous  appuierons  sur  l'observation  directe  notre  manière  de 
voir  à  cet  égard ,  quand  nous  aurons  complété ,  par  ce  qui  va 
suivre,  ce  que  nous  avons  déjà  dit  (p.  259)  des  caractères  prin- 
cipaux des  râles  à  grosses  bulles  et  à  bulles  moyennes. 
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Ces  bulles  sont  bien  moins  nombreuses,  moins  arrondies,  moins 
régulières,  moins  pressées  les  unes  contre  les  autres,  moins 
constantes  que  ne  le  sont  les  bulles  fines. 

Plus  est  grand  l'espace  dans  lequel  elles  se  produisent,  plus  est 
grande  la  dimension  des  bulles. 

Plus  sont  visqueux  les  liquides  qui  les  forment ,  plus  elles  ont 
de  la  peine  à  se  produire  et  à  se  détacher  les  unes  des  autres. 

Elles  donnent  à  l'oreille  la  sensation  d'un  bruit  d'autant  plus 
intense  que  la  quantité  des  liquides  contenus  dans  les  bronches 
est  plus  abondante ,  que  l'air  les  traverse  plus  facilement,  que  les 
mouvements  respiratoires  s'opèrent  avec  plus  de  force ,  et  qu'il 
existe  une  condensation  plus  grande  du  poumon  placé  entre  les 
bronches  et  l'oreille  de  l'explorateur. 

Abordons  maintenant  la  question  relative  au  siège  de  produc* 
lion  de  ces  différents  bruits. 

Il  peut  se  former,  avons-nous  dit  (p.  258) ,  dans  les  bronches 
dilatées  ou  non  dilatées,  des  râles  absolument  semblables  à  ceux 
qui  se  produisent  pariois  dans  des  cavernes  pulmonaires. 

M.  Ândral  a  exprimé  la  même  opinion  lorsqu'il  a  dit  dans  sa 
Clinique  médicale  (t.  I,  p.  75,  3*  édit.)  qu'il  n'était  pas  de  râle 
ayant  son  siège  dans  une  excavation  tuberculeuse  qu'on  ne  pût 
également  retrouver  dans  les  bronches.  Exemples  : 


Dilatation  d#»s  bronchca.  —  Laëunec  fait  observer  (t.  I,  p.  256) 

que  dans  les  points  où  existent  les  dilatations  les  plus  fortes  des 
bronches ,  on  entend  une  pectoriloquie  plus  ou  moins  parfaite , 
accompagnée  d'un  râle  muqueux  à  grosses  bulles,  tout  à  fait  sem- 
blable au  râle  caverneux  des  phlhisiques. 

—  M.Louis  (Recherches  sur  la  Phthisie,  p.  235)  et  MM.  Mon- 
neret  et  Fleury  [Compendium  de  Médecine  pratique,  1. 1,  p.  485) 
citent  des  cas  de  dilatation  des  bronches  dans  lesquels  on  avait 
entendu  le  râle  caverneux. 
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—  M.  Fournet  (Oper.  cit.,  p.  229)  a  observé  tous  les  signes 
des  cavernes  chez  une  malade  qui  ne  présenta,  après  la  mort, 
qu'une  dilatation  des  bronches  périphériques. 

—  M.  Barth  (Bulletins  de  la  Société  Amlomique ,  pour  Tan- 
nëe  1848,  p.  326  et  suiv.)  a  entendu  du  gargouillement  dans  la 
partie  postérieure  du  poumon  gauche  d'une  vieille  femme  dont 
les  bronches  étaient  aussi  très-diiatées. 

Nous  avons  recueilli  nous-même  des  observations  de  ce  genre. 

Br^nehilc  eomplliiiiée  de   plcurcsle.   —    M.    Rillict    a     publié 

l'observation  d'une  jeune  fille  qui  lui  présenta  par  deux  fois, 
c'est-à-dire  à  deux  ans  d'intervalle,  tous  les  signes  stéthoscopi* 
ques  d'une  excavation  pulmonaire ,  tels  que  :  respiration  bron- 
chique ayant  véritablement  le  timbre  caverneux  ;  gargouillement 
gros ,  humide ,  identique  à  celui  que  l'on  entend  au  niveau  des 
grandes  cavernes  des  phthisiques. 

Cette  malade  n'avait  cependant  qu'une  pleurésie  latente  com- 
pliquée de  bronchite.  (Sur  quelques  phénomènes  stétho$copiques 
rarement  observés  dam  la  pleurésie  chronique ,  par  les  docteurs 
Barthez  et  Rilliet  dans  :  Archives  générales  de  Médecine ,  mars 
1853,  p.  259.) 

—  M.  Barthez  a  «  vu  mourir  un  malade  de  trente  à  trente- 
deux  ans,  réputé  phthisique,  parce  qu'il  était  amaigri ,  qu'il  tous- 
sait et  expectorait ,  et  surtout  parce  qu'un  examen  de  la  poitrine 
plusieurs  fois  répété  avait  fait  percevoir ,  au  sommet  de  l'un  des 
poumons,  de  la  respiration  caverneuse  et  du  gargouillement.  L'au- 
topsie démontra  l'absence  de  caverne  et  l'existence  d'une  pleu- 
résie que  la  thoracentèse  eut  peut-être  pu  guérir.  »  (Note  sur 
quelques-unes  des  conditions  anatomiques  qui  favorisent  la 
transmission  des  sons  de  la  racine  des  bronches  à  un  point  éloigné 
dclapoilrine,  dans  \e Moniteur  des  Hôpitaux,  pour  l'année  1855, 
l.  III,  n*66,  p.  521.) 

Broncbiie  chronique  —  M.  Âudral  dit  avoir  euteudu  le  gar- 
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gouillement  chez  des  individus  dont  le  poumon  fut  trouvé  exempt 
de  tubercules  et  qui  n'avaient  qu'une  simple  broncliite  chronique. 
{Clinique  médicale ,  t.  II,  p.  78.) 

BroBohorrhre  eoaiplli|iiée  dPone  Indurallon  pulmonaire.  —  Enfin 

nous  possédons  bon  nombre  d'observations  dans  lesquelles 
le  gargouillement  le  mieux  caractérisé ,  siégeant  au  sommet  des 
poumons  coïncidait  avec  des  mucosités  renfermées  dans  les  bron- 
ches nullement  dilatées,  mais  seulement  e;itourées  d'une  indura- 
tion pulmonaire. 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte  donc  de  ces  faits  que  le  gargouillement  ne  saurait 
être  considéré  comme  signe  pathognomonique  des  tubercules  pul- 
monaires. On  pourra  nous  opposer  encore  une  fois,  comme  on 
l'a  déjà  fait  (1),  que  le  diagnostic  des  cavernes,  de  la  bronchite 
chronique,  de  la  dilatation  des  bronches,  etc.,  ne  se  déduit  pas 
exclusivement  des  données  de  l'auscultation.  Nous  répondrons  de 
nouveau  que  cela  est  parfaitement  vrai,  mais  qu'il  n'est  pas  moins 
vrai  que  les  bruits  dont  nous  nous  occupons  ressemblent  souvent 
si  bien  les  uns  aux  autres,  que  l'oreille  seule  est  impuissante  à 
les  distinguer  [2] . 

Si  cette  proposition  est  vraie,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  seule- 
ment que  nous  la  reproduisons  ici,  il  faut  renoncer  à  inscrire  le 
râle  caverneux  en  tête  d'un  chapitre,  dans  les  ouvrages  exclusi- 
vement consacrés  à  l'auscultation  et  réserver  cette  dénomination 
pour  les  Traités  de  Médecine  et  de  Diagnostic. 

Puisqu'il  suffit  de  la  présence  d*un  liquide  dans  les  tuyaux 
> 

(1)  Bulletins  de  la  Société  Anatomique,  année  1847,  p.  241  et  suiv. 

(2)  M.  Skoda  a  pensé  comme  nous  lorsqu'il  a  dit  :  «  Je  suis  convaincu  qu'il  est 
impossible  d'établir  aucune  différence  entre  les  râles  bronchiques  et  caverneux,  sauf 
lorsque  ces  derniers  sont  associés  à  l'écho  amphoriquc  ou  au  tintement  métallique.  » 
(Page  164  du  Traité  de  Fercussion  et  d'AuscuîUition,  traduit  par  le  docteur  Aran.  I  vol. 
in-80,  Paris,  1854.) 
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bronchiques  ou  dans  une  caverne  pour  déterminer,  lorsque  Tair 
vient  à  les  parcourir,  le  développement  de  bulles  plus  ou  moins 
larges,  il  est  évident  qu'elles  peuvent  se  former  : 

l""  Dans  la  bronchite  aiguë  ; 

2''  Dans  la  bronchite  chronique  compliquée  ou  non  d'indura- 
tion pulmonaire  ; 

3**  Dans  le  catarrhe  suffocant  ; 

4''  Dans  la  dilatation  des  bronches  ; 

5"  Dans.certains  cas  d'hémoptysie  pulmonaire; 

6""  Dans  les  tubercules  pulmonaires  parvenus  au  troisième 
degré  ; 

7®  Dans  certains  cas  de  pneumonie ,  de  gangrène  et  d*apo- 
plexie  pulmonaires  qui  auront  fini  par  déterminer  une  excavation 
dans  le  poumon  ; 

8®  Et  dans  des  cas  rares  d'abcès  s'ouvrant  à  Texlérieur  de  la 
poitrine  et  communiquant  soit  avec  le  médiastin,  soit  avec  des 
cavernes  pulmonaires. 

Etudions,  l'un  après  l'autre,  chacun  de  ces  états  morbides  : 


t»  BroBcblte  mlgmë. 

Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  237)  les  signes  stéthoscopiques  de 
la  bronchite  aiguë  à  son  début.  11  nous  reste  à  faire  connaître 
ceux  de  la  bronchite  arrivée  à  sa  période  d'état.  A  cette  période, 
les  mucosités  sont  moins  épaisses  qu'elles  ne  l'étaient  auparavant; 
elles  s'opposent  moins  à  la  sortie  et  à  l'entrée  de  l'air  atmosphé- 
rique ;  elles  sont  suivies  d'une  dilatation  moindre  des  vésicules, 
et  d'une  oppression  moins  grande.  Des  râles  humides  se  forment- 
donc.  S'ils  occupent  surtout  les  petites  bronches,  ils  peuvent 
n'être  entendus  que  dans  l'inspiration.  S'ils  ont  lieu  dans  les  bron- 
ches d'un  certain  diamètre,  ils  se  font  entendre  aux  deux  temps 
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de  la  respiration  et  ils  dominent  les  bruits  ronflants  et  sibilants. 
Ces  râles  humides  sont  circonscrits  ou  généralisés  suivant 
retendue  de  la  bronchite  ;  on  ne  les  entend  point  à  distance  et 
ils  sont  accompagnés  ordinairement  de  gros  râles  qui  siègent  dans 
le  larynx  et  dans  la  trachée-artère. 

9^  Bronebite  ebronlqoe  coBiplIqacc  on    non  d'Indnrntlon 

pulmonaire. 

Il  est  des  cas  de  bronchite  chronique  simple,  el,  à  plus  forte 
raison,  de  bronchite  compliquée  d'induration  pulmonaire,  qui 
I)résentent  des  symptômes  tellement  semblables  à  ceux  des  tuber- 
cules, qu'il  était  autrefois  impossible  de  distinguer  Tune  de  l'autre 
ces  deux  affections  organiques. . 

Bayle  a  consigné  dans  ses  Recherches  sur  la  phthisic  f^ulmonaire 
(in-8%  Paris,  1810)  quelques  observations  àe  catarrhe  pulmo- 
naire (hronique  simulant  la  phlhisie  puhnonaire  et  dont  les  unes 
se  sont  terminées  par  la  mort  (48*  et  49'  obs.),  et  les  autres  par 
la  guérison  (50%  51%  52'  et  53'  obs.). 

Ces  exemples  ont  fait  dire  à  Bayle  (p.  406)  que  «  des  malades 
qui  ne  sont  point  phthisiques  pouvaient  réunir  lous  les  symptômes 
de  la  phthisie  et  avoir. toutes  les  apparences  de  celte  maladie.  » 

Si  le  médecin  distingué  qui  tenait  ce  langage  avait  eu  sous  les 
yeux  l'œuvre  remarquable  d'Auenbrugger,  il  aurait  modifié  sa 
manière  de  voir,  car  il  aurait  trouvé  dans  la  percussion  qu'il 
pratiquait,  des  données  précieuses  pour  le  diagnostic  différentiel. 
Il  n'aurait  eu,  pour  cela  faire,  qu'à  rapprocher  du  son  obscur 
ou  mat  qu'Âuenbrugger  avait  indiqué  dans  les  cas  de  phthisie 
pulmonaire,  le  son  clair  qu'il  obtenait  lui-même  dans  les  cas  de 
catarrhe  pulmonaire  chronique.  (Obs.  48'  et  49'.) 

Faute  d'établir  cette  comparaison,  ou  ce  rapprochement,  Bayle 
commettait  des  erreurs  de  diagnostic  qui  ne  sont  guère  possibles 
aujourd'hui. 


RESPIRATION  RALANTE  271 

En  effet,  non-seulement  la  poitrine  résonne  parfaitement  bien 
dans  le  catarrhe  chronique  compliqué  ou  non  d'emphysème,  mais 
encore  sa  résonnance  est  ordinairement  supérieure  à  celle  de 
Tétat  normal.  Et  ce  signe  suffit  pour  éloigner  le  médecin  de 
l'idée  d'une  phlhisie  pulmonaire  avancée,  dût  la  bronchite  chro- 
nique être  accompagnée,  comme  dans  la  phlhisie,  de  crachats 
puriformes  mêlés  de  quelques  stries  de  sang,  de  sueurs  nocturnes, 
de  dévoiement,  de  fièvre  hectique,  d'amaigrissement  progressif. 

Après  la  percussion,  l'auscultation  viendrait  apporter  à  son 
tour  la  lumière  dans  le  diagnostic,  en  faisant  constater  le  silence 
du  murmure  vésiculaire  non  moins  que  l'absence  de  la  respira- 
tion caverneuse  et  de  la  pectoriloquie.  Â  côté  de  ces  signes  néga- 
tifs se  placeraient  les  signes  positifs  consistant  dans  la  formation 
de  bruits  humides  à  grosses  bulles  se  produisant  dans  une  grande 
étendue,  occupant  le  plus  souvent  la  partie  postérieure  et  infé* 
rieure  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  variant  d'un  instant  à  l'autre 
de  force  et  de  fréquence,  se  transformant  parfois  en  des  bruits 
sifflants  ou  ronflants,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  mar- 
chant vers  les  troncs  bronchiques  et,  par  conséquent,  changeant 
de  place,  disparaissant  enfin  complètement  ou  en  partie  après 
l'expectoration. 

A  ces  caractères  principaux,  auxquels  il  faut  joindre  la  toux  et 
une  difficulté  légère  de  respirer  que  fait  naître  l'action  de  parler 
ou  de  marcher,  on  doit  reconnaître  le  plus  souvent  le  catarrhe 
muqueux  chronique  dégagé  de  toute  complication  de  dilatation 
des  bronches  et  d'engorgement  pulmonaire. 

Nous  avons  indiqué  les  signes  propres  à  la  première  de  ces 

■ 

complications,  ajoutons*,  pour  compléter  ceux  de  la  seconde,  que 
la  poitrine  résonnerait  moins  bien  que  dans  lé  simple  catarrhe. 

Si,  malgré  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  restait  parfois 
du  doute  dans  Tesprit,  lors  des  premières  explorations,  la  per- 
sistance des  signes  précédents  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  changerait  inévitablement  une  pré^oinption  en  certitude. 
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S»  CaUirrke  safroeABl  (1). 

Les  auteurs  les  plus  recommandables,  et  nolamment  Willis , 
FerneU  Heucher,  Lieulâud,  Morgagni,  Le  Camus,  ayant  décrit  le 
catarrhe  suffocant,  Laënnec  a  pu  le  conserver. 

Cette  espèce  de  catarrhe ,  disait  Le  Camus ,  est  un  engorge- 
ment subit  du  poumon  et  des  bronches.  (Médecine  pratique, 
i.  II,  p.  113  de  l'édition  in-ia,  Paris,  1772.) 

Lieutaud,  Morgagni  (13'  letlre,  n**  3,  p.  219,  de  la  Version 
française  de  MM.  Désormeaux  etDestouet,  t.  II,  in-8%  1821.)  (2), 
Heucher,  Albrecht  [Commercium  lillcrarium,  hebd.  14,  nM, 
in  fin.,  t.  XIII,  anno  1743,  Norimbergae),  ont  trouvé  dans  les 
poumons  de  ceux  qui  avaient  succombé  subitement,  la  matière  ca- 
tarrhale  s'étendant  jusqu'aux  vésicules  pulmonaires.  C'est  cette 
matière  qui ,  en  obstruant  les  bronches  et  les  vésicules  presque 
tout  entières ,  empêche  l'air  de  circuler  librement  et  devient  ainsi 
la  cause ,  non-seulement  d'une  respiration  plus  fréquente  et  plus 
haute ,  mais  encore  d'un  bruit  que  Morgagni  qualifiait  dans  une 
de  ses  observations  (celle  qui  avait  trait  à  Barbadici ,  cardinal  et 
évêque  de  Padoue ,  13*  lettre,  n*  3,  p.  216  du  volume  précé- 
demment cité),  d'espèce  d'ébullition  catarrhale. 

«  On  connaît  assez  clairement,  disait  un  autre  auteur  [Ad. 
nat.  curios..  in  append.,  n^  iv,  §  7),  la  cause  des  catarrhes  suffo- 
cants ,  par  le  moyen  de  l'ouïe ,  parce  que  les  viscosités  portées  en 
abondance  dans  les  bronches  des  poumons  rendent  la  respiration 
sonore ,  de  sorte  qu'il  semble  qu'une  matière  soit  en  coction  dans 
ces  viscères.  »  (Citation  de  Morgagni,  13*  lettre,  n**  4,  ibid.^ 
p.  221.) 

Qui  ne  reconnaît  à  ces  expressions  les  râles  variés  décrits  par 

(1)  Voyez  plus  haut,  page  240,  renonciation  des  râles  sibilants  et  sonores  qu'on  ob- 
serve dans  cette  maladie. 

(2)  L'ouvrage  auquel  nous  faisons  allusion  est  intitulé  :  De  ttdihus  tt  cousit  mwbo- 
rum  per  anatomen  indigatU» 


REa>lRATION  RALANTE  273 

les  modernes  et  qui  sont  en  rapport  avec  les  mucosités  amassées 
daos  les  bronches! 

Joignez-y  la  dyspnée  continuelle  qui  fatigue  et  affaiblit  les  ma" 
lades  ;  joignez-y  la  fièvre  et  la  sécrétion  abondante  de  nmco- 
silés  purulentes  et  enfin  les  râles  laryngo-trachéaux  qui  ne  tar- 
dent pas  à  amener  la  mort  par  asphyxie ,  et  tous  aurez  les  signes 
du  catarrhe  suffocant  des  anciens  médecins  (  Bronchite  généra- 
lisée de  M.  Beau,  p.  130  de  son  Traité  expérimenlsd  et  eiiniqm 
d'Autcullation,  1  vol.  in-8",  Paris,  1856),  Que  si  vous  voulez 
avoir  un  tableau  plus  fidèle  des  signes  stéthoscopiques  de  la  ma- 
ladiedontnous  nous  occupons,  écoutez  ce  qu'en  a  dit  M.Milcent: 

«  On  constate  par  Y  auscultation,  une  grande  inégalité  de  la  res- 
piration dans  les  différents  points  de  la  poitrine,  et  une  grande  in- 
constance des  bruits  dans  le  même  point  à  des  temps  différents.  Cela 
tient  à  l'obstruction  momentanée  des  canaux  bronchiques  par  les 
sécrétions  de  la  muqueuse.  L'oreille  perçoit  du  rAle  sibilant,  sur- 
tout du  râle  sous-crépitant  très-disséminé ,  plus  ou  moins  gros, 
plus  fin  là  où  les  mucosités  sont  plus  visqueuses,  et  dans  .les  points  où 
l'on  se  rapproche  de  l'engouement ,  ces  râles  coïncident  avec  plus 
ou  moins  desonoritéàla  percussion.  On  entend  aussi  du  râle  mu- 
queux,  et  quelquefois  comme  un  gargouillement  général.  Le  son 
produit  par  les  différents  râles  se  transmet  plus  facilement  dans  les 
points  où  il  existe  de  l'engouement,  et,  en  général,  ces  bruits 
sont  bien  plus  prononcés  en  arrière ,  à  la  partie  moyenne  et  infé- 
rieure du  thorax  que  partout  ailleurs.  »  (Du  Catarrhe  $i^oeani, 
p.  345  du  t.  VII  de  I'Abt  Héoical,  journal  de  médecine  générale 
et  de  médecine  pratique  ;  in-S",  Paris,  1858.) 

•*ca  •■  ■*■•  iKdRralUB  rBlBARklr*. 

Nous  avons  déjà  fait  pressentir  (p.  266)  la  difficulté  qu'on 
éprouve  souvent  à  diagnostiquer,  sur  la  foi  des  gros  râles ,  la  di- 
latation des  bronches.  Nous  avons  cité  à  ce  propos  des  obser- 


/ 
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vatioQs  puisées  aux  meilleures  sources ,  et  rien  ne  nous  eût  été 
plus  facile  que  de  multiplier  ces  citations.  Nous  l'avons  évité  à 
dessein. 

Ceux  qui  ne  seront  pas  suffisamment  convaincus  de  la  justesse 
des  propositions  que  nous  avons  établies  dans  nos  généralités  sur 
la  valeur  séméiologique  des  bruits  humides  à  bulles  moyennes  et  à 
grosses  bulles  consulteront  avec  fruit  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  Paris.  Ils  y  trouveront  la  relation  de  symptômes 
et  de  signes  physiques  qui  auraient  pu  faire  croire  facilement  à 
des  cavernes  pulmonaires. 

Ce  sont  des  observations  de  cette  nature  qui  ont  fait  dire  à 
M.  Bouillaud  :  «  Lorsque  les  bronches  dilatées  contiennent  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  mucosités ,  on  entend  un  râle 
muqueux  à  grosses  bulles  ou  même  tout  à  fait  semblable  au  râle 
caverneux.  »  [Nosographie ,  t.  V,  p.  581.) 

C*est  encore  sous  l'impression  de  pareilles  observations,  qu'un 
médecin  anglais,  M.  Williams,  a  dit  :  «  Il  y  a  un  genre  de  lésion 
que  l'on  pourrait,  même  par  les  signes  physiques ,  confondre  avec 
les  excavations  tuberculeuses,  c'est  la  dilatation  des  bronches. 
Cette  lésion  peut  être  le  siège  d'un  ronchus  gros  et  bouillonnant, 
d'une  respiration  caverneuse  et  de  pectoriloquie.  ïf  (The  library  of 
Medidne,  vol.  III,  p.  188.) 

Où  donc,  puisqu'il  en  est  ainsi,  trouverons-nous  les  éléments 
du  diagnostic  différentiel  des  bronches  dilatées  et  des  cavernes?  En 
vérité  I  nous  éprouvons  quelque  embarras  à  répondre  à  cette 
question. 

M.  Williams,  que  nous  citions  tout  à  l'heure,  avait  cru  la  ré- 
soudre en  disant  «  que  le  siège  le  plus  fréquent  des  bronches  di- 
latées était  dans  les  régions  scapulaires,  mammaires  et  latérales, 
et  non  dans  les  régions  sous'-claviculaires ,  et  qu'elles  occupaient 
ordinairement  un  espace  considérable ,  sans  avoir  de  tendance  à 
s^agrandir  comme  les  cavités  ttlbei'culeuses.  »  [Ibid.,  Oper.  cit.) 

Mais>  en  réalité,  les  observations  auxquelles  nous  faisions  à 
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rioslant  allusion  ne  doDnent  pas  entiëremeût  raison  à  M.  Wil-  . 
liams. 


En  effet,  l*"  une  femme  âgée  de  ti'ente-six  ans  succombe  après 
avoir  présenté  tous  les  signes  d'un  catarrhe  pulmonaire  chronique, 
et  Ton  trouve,  à  j'autopsie,  dans  les  lobes  inférieurs,  mais  aussi  dans 
les  lobes  supérieurs  des  deux  poumons,  des  dilatations  bronchiques 
de  grandeur  différente.  (Obs.  de  M.  Bennett  dans  :  Bulletins  de  la 
Société  nnatomique  pour  Tannée  4840,  p.  361.) 

2*"  Le  poumon  gauche  d'un  enfant  de  huit  ans  est  mat  en  arrière 
de  haut  en  bas,  il  est  le  siège  d'une  respiration  caverneuse  et  de  gar- 
gouillement. Il  meurt,  et  l'on  trouve,  à  l'autopsie,  le  lobe  inférieur  du 
pawMm  malade  camifié  et  criblé  d'ouvertures  qui  contiennent  un  li- 
quide muco-purulent.  Les  bronches  sont  inférieurement  dilatées, 
sans  ampoules.  (Obs.  de  M.  Legendre  dans  ;  Bulletins  de  la  Société 
atiatomique  pour  l'année  1842,  p.  16.) 

3**  Sur  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans,  on  entend,  pendant  la 
vie,  dans  toute  la  partie  postérieure  droite  de  la  poitrine,  mais  sur^ 
tout  dans  la  moitié  inférieure^  un  râle  caverneux  très-abondant  et  très- 
clair,  et  Ton  trouve,  après  la  mort,  dans  \ps  points  correspondant 
aux  râles,  les  bronches  dilatées  à  un  pouce  et  demi  ou  deux  pouces 
de  leur  terminaison.  (Obs.  de  M.  de  Castelnau  dans  :  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  pour  l'année  1842,  p.  251.) 

4**  Sur  un  enfant  âgé  de  sept  à  huit  ans,  on  distingue,  pendant  la 
vie,  des  râles  très-gros  comme  caverneux,  qui,  rapprochés  de  l'état 
général,  font  croire  à  l'existence  des  tubercules,  et  l'on  trouve,  à 
l'autopsie,  les  bronches  dilatées,  formant  des  ampoules  sous  forme 
de  nids  de  pigeon.  Ces  dilatations  existent  principalement  dans  les  lobes 
inférieurs,  (Obs.  de  M.  Dolier  dans  :  Bulletins  de  la  Société  anato* 
mtj^ue  pour  l'année  1848,  p.  262.) 

S"*  Le  poumon  gauche  d'une  vieille  femme  est  le  siège  de  matité, 
de  gros  râles,  de  gargouillement  plus  considérable  à  la  partie  inférieure 
qu'à  la  partie  supérieure^  et  l'àutopsie  dévoile  des  bronches  dilatées, 
dont  quelques-unes  ont  la  forme  cylindrique,  tandis  que  d'autres 
sont  dilatées  seulement  à  leur  extrémité.  (  Obs.  de  M.  Clin  dans  i 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l'année  1848,  p.  3S6i}  . 
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Si  VOUS  rapprochez  ToDe  de  l'autre  les  observations  précé- 
dentes, qui  n'ont  pas  été  choisies  par  nous,  mais  relevées  dans 
Tordre  où  elles  ont  été  publiées  dans  les  Bulletitu  de  la  Société 
anatomique ,  vous  arriverez  nécessairement  à  cette  conclusion  que 
si,  dans  ces  observations,  les  rHes  ont  toujours  été  entendus  au 
niveau  des  lobes  inférieurs,  ils  l'ont  été  quelquefois  aussi  au  ni- 
veau des  lobes  supérieurs. 

Usez  encore  d'autres  observations  puisées  à  la  même  source, 
et  vous  y  verrez  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  les  hommes  les 
plus  versés  dans  l'élude  de  l'auscultation  ont  encore,  en  raison  du 
siège  de  la  dilatation  des  bronches ,  éprouvé  quelque  embarras  à 
se  prononcer. 

En  effet,  M.  Barth  présenta  à  la  Société  anatomique,  dans  l'espace 
de  huit  jours  (le  23  et  le  30  novembre),  deux  exemples  de  dilata- 
tions bronchiques  qu'il  avait  rencontrées  sur  deux  vieilles  femmes 
catarrheuses  depuis  longtemps.  Chez  l'une  comme  chez  l'autre,  la 
maladie  affectait  les  lobes  supérieurs  des  poumons  qui  résonnaient 
mal  à  la  percussion  et  qui  étaient  le  siège  de  bruits  humides  à 
grosses  bulles.  Si,  dans  un  cas,  on  éloignait  Tidée  des  tubercules,  on 
était  indécis  dans  l'autre,  où  l'amaigrissement  joint  aux  signes  phy- 
siques venait  jeter  du  doute  dans  l'esprit.  {Bulktms  de  la  Société 
anatomique  pour  l'année  1849,  p.  348  et  351.) 

Que  devient,  à  côté  de  ces  faits,  l'allégation  de  M.  Williams  ? 

Reconnaissons  donc  que,  s'il  est  des  cas  de  dilatation  bron- 
chique dans  lesquels  il  est  assez  facile  d'éloigner  l'idée  des  tuber- 
cules, il  est  d'autres  cas,  au  contraire,  où  le  diagnostic  différen- 
tiel de  ces  deux  maladies  présente  des  difficultés  si  sérieuses, 
qu'elles  peuvent  être  insurmontables. 

Que  sera-ce  donc,  lorsque  la  dilatation  des  bronches  et  la 
phlhisie  existeront  ensemble,  comme  M^  Barth  en  a  cité  un 
remarquable  exemple  à  la  Société  anatomique  I  (Voyez  les  Bulle- 
tim  de  cette  Société  pour  l'année  1855,  p.  44.) 
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Faulril  s  étonner  de  la  difficulté  qu'on  éprouve  trop  souvent 
à  distinguer  les  bronches  dilatées  des  cavernes  pulmonaires 
tuberculeuses,  gangreneuses,  etc.  ? 

Nullement,  «  quand  on  réfléchit  aux  conditions  physiques  qui 
produisent  dans  le  bruit  respiratoire,  dans  la  toux  et  dans  la  voix, 
ces  changements  que  nous  désignons  sous  les  noms  de  souCQe» 
de  toux  et  de  voix  bronchique  ou  caverneuse.  Ces  conditions, 
malgré  Textrême  variété  des  causes  qui  les  font  naître,  se  rédui- 
sent, en  définitive,  à  deux  :  1^  compacité  du  parenchyme  pulmo- 
naire (infiltration  plastique,  tuberculeuse;  tassement  du  tissu 
puhnonaire  par  un  épanchement  pleural,  etc.]  ;  2*"  ampleur  exa- 
gérée des  cavités  parcourues  par  Vair  inspiré  et  expiré  (dilatation 
bronchique,  excavation  tuberculeuse  ou  purulente  ou  gangre- 
neuse, hydatide  ouverte  dans  les  bronches).  »  (Compte-rendu  des 
travaxtx  de  la  Société  anaUmique  pour  Tannée  1855,  par  le 
docteur  Àxenfeld,  p.  590). 

Si  les  malades  ne  rendaient  pas  par  la  bouche  un  sang  spu- 
meux, plus  ou  moins  abondant,  et  si  la  poitrine  ne  conservait 
point  sa  résonnance  normale,  on  ne  reconnaîtrait  pas  au  seul 
caractère  des  râles  Thémorrhagie  bronchique  ;  car  bien  que  ces 
râles  soient  constitués  par  des  bulles  inégales  entre  elles,  faciles 
à  se  former  comme  faciles  à  se  rompre,  ils  ne  diffèrent  pas  assez 
des  râles  de  la  bronchite  chronique  pour  qu'on  puisse  toujours 
les  distinguer  entre  eux.  On  a  bien  dit  que  les  râles  de  l'hémo- 
ptysie étaient  en  général  plus  gros  que  ceux  du  catarrhe,  qu'ils 
paraissaient  formés  par  une  matière  plus  liquide  (Laennec,  1. 1, 
p.  307)  et  qu'ils  semblaient  se  dilater  en  parcourant  les  bronches 
comme  des  bulles  d'air  qui  viendraient  crever  par  excès  de  dis- 
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tension,  en  s'élevant  à  la  surface  d'un  liquide  visqueux  (Gendrin. 
Traité  philosophique  de  Médecine  pratique,  t.  I,  p.  648. 
Paris,  1838.) 

Mais,  nous  ne  voyons  pas  là  des  caractères  assez  tranchés  do 
catarrhe  chronique  et  de  l'hémoptysie. 

Ce  qui  nous  a  frappé  surtout  dans  l'étude  de  cette  maladie, 
c'est  la  production  souvent  subite  des  gros  râles  et  leur  dispari- 
tion souvent  rapide  du  matin  au  soir,  de  la  veille  au  lendemain, 
d'une  heure  à  l'autre,  c'est  la  limitation  de  ces  bruits  à  l'un  des 
côtés  de  la  poitrine,  l'absence  du  soufSe,  de  la  bronchophonie  et 
à  plus  forte  raison  de  la  respiration  caverneuse  et  de  la  pectori- 
loquie. 

Non  pas  qu'il  ne  nous  soit  arrivé  de  rencontrer  parfois  l'un  ou 
l'autre  de  ces  derniers  caractères  dans  certains  crachements  du 
sang  liés  à  l'existence  de  tubercules,  de  gangrène  ou  d'apoplexie 
pulmonaires,  mais  Thémoptysie  était  alors  symptômatique,  tandis 
que  nous  ne  faisons  allusion  ici  qu'aux  hémorrhagies  idiopa- 
thiques. 

0*  Tvberenles  pslMonalres. 

Nous  avons  vu  qu'on  avait  donné  les  noms  de  râle  cavemu- 
leux  et  de  râle  caverneux  à  des  râles  à  bulles  moyennes  et  à 
grosses  bulles,  ayant  leur  siège  dans  des  cavités  anormales  creu- 
sées dans  les  poumons,  et  nous  avons  dit  que  ces  râles  considérés 
en  eux-mêmes  et  indépendamment  d'autres  phénomènes  stétho- 
scopiques  n'étaient  pas  toujours  faciles  à  distinguer  d'autres  râles 
ayant  leur  siège  dans  les  bronches. 

Pourtant  il  s'est  rencontré  des  auteurs  qui  ont  pensé  différem- 
ment. 

Laênnec  avait  dit  le  premier  :  «  Dans  les  excavations  pulmo- 
naires, le  râle  muqueux  est  plus  abondant  et  plus  gros,  et  se  fait 

dans  un  espace  circonscrit On  ne  l'entend  pas  s'étendre  au  loin 

dans  les  bronches  ;  on  sent  qu'il  est  en  quelque  sorte  emprisonné 
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dans  une  cavité  et  souvent  Toreille  distingue  la  consistance  plus 
ou  moins  forte  de  la  matière  contenue  dans  l'excavation,  à  Tim- 
pression  qu'elle  reçoit  de  son  choc  quand>  réunie  par  les  efforts 
de  la  toux,  elle  vient  heurter  l'extrémité  du  stéthoscope.  »  (Oper. 
cit.,  t.  1,  p.  124,  125.) 

Un  des  meilleurs  esprits  de  notre  temps,  M.  Hirtz,  a  soutenu 
la  môme  thèse  dans  sa  dissertation  inaugurale  (1),  et  il  a  ajouté 
à  ce  qu'avait  dit  Laënnec  :  «  que  le  râle  caverneux  ne  se  déplaçait 
pas  par  bulles,  mais  en  masse.  i> 

Malgré  toute'  l'estime  que  nous  professons  pour  l'auteur  de 
r Auseultation  médiate  et  pour  les  hommes  distingués  qui  ont 
partagé  sa  manière  de  voir  dans  la  question  qui  nous  occupe, 
nous  ne  saurions  penser  de  même. 

A  la  vérité,  Laënnec  a  cité  à  l'appui  de  son  opinion,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  ou  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  les  résul*- 
tats  fournis  par  l'auscultation  de  la  respiration  et  de  la  voix,  mais 
en  définitive,  il  s*agit  toujours  là  du  même  phénomène  se  produi- 
sant dans  un  même  milieu.  Aussi  n'avons-nous  pas  admis  (p.  146 
et  suiv.)  que  la  respiration  dite  caverneuse  se  produisit  exclusive- 
ment dans  des  cavernes. 

MM.  Bartb  et  Roger  ont  pensé  si  bien  comme  nous,  relative- 
ment à  la  valeur  de  la  respiration  caverneuse,  qu'après  avoir 
considéré  son  union  avec  des  bulles  peu  nombreuses,  grosses  et 
irréguliéres,  comme  un  des  caractères  les  plus  décisifs  des  caver- 
nes, ils  se  sont  hâtés  d'ajouter:  «  Que  le  râle  caverneux  ne  pré- 
sentait pas,  en  général,  de  caractères  distinctifs  qui  permissent 
de  décider  s'il  s'agissait  d'une  dilatation  des  bronches  ou  d'une 
caverne  pulmonaire  (tuberculeuse,  pneumonique,  gangreneuse).  » 
Opér.  dt.,  p.  171  de  la  5*  édit,,  Paris,  1860.) 

Nous  parlerons  en  son  lieu  (2)  de  la  pectoriloquie.  Disons  seu- 


(t)  Recherches  cliniques  sur  quelques  poinU  du  diagnoiiic  de  la  phlkitie  pulmmutirt,  Stras- 
bourg, M  août  18S6. 
(î)  Voyei  filns  loin  Varlîclp  de  I'Apscoltatio?»  df.  la  voix  a  i.'iTAT  patbolooiqite. 
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lement  ici,  par  aDticipalion,  que  les  auteurs  s'accordent  presque 
tous  à  ne  voir,  .dans  ce  phénomène,  qu'un  signe  souvent  incer- 
tain des  cavernes  et  souvent  facile  à  confondre  avec  le  retentisse- 
ment bronchique  de  la  voix. 

Comment  s'étonner  de  la  possibilité  de  cette  confusion,  lors- 
qu'on se  rappelle  que  des  nuances  insensibles  conduisent  de  la 
pectoriloquie  douteuse  à  la  bronchophonie  pure,  et  que  le  siège 
ordinaire  des  cavernes  est  en  général  celui  qu'occupent  les  prin* 
cipales  bronches? 

Ces  considérations  devaient  engager  les  auteurs  à  une  grande 
réserve  dans  l'appréciation  de  l'état  matériel  des  poumons  et  des. 
signes  qui  devaient  le  traduire.  Mais  ils  ont  trop  souvent  négligé 
d'en  tenir  compte,  comme  ils  avaient  négligé  de  tenir  compte  et 
de  l'induration  des  poumons  par  de  la  matière  tuberculeuse,  et  de 
la  bronchite  chronique  coïncidant  avec  les  tubercules. 

Chomel  a  noté  pourtant  l'étendue  que  prenait  le  gargouille- 
ment dans  les  cas  d'induration  pulmonaire;  et  il  a  signalé  le 
même  fait  dans  certains  épanchements  pleurétiques  qui  venaient 
compliquer  l'existence  de  cavernes.  Ces  résultats  ne  doivent  pas 
surprendre,  si  l'on  réfléchit  que  l'épanchement  pleurétique  com- 
prime les  poumons  et  que,  par  cela  même,  il  favorise  la  propa- 
gation des  sons  qui  se  produisent  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
ou  au  moins  dans  les  voies  supérieures  de  l'air. 

Pour  ce  qui  est  de  la  bronchite  chronique  concomitante,  dont 
nous  parlions  tout  à  l'heure,  elle  complique  à  peu  près  constam- 
ment les  tubercules.  C'est  parce  qu'on  ne  s'est  pas  assez  préoc- 
cupé de  cette  complication,  qu'on  a  rapporté  trop  de  fois  le  gar- 
gouillement à  l'existence  de  cavernes. 

11  s'en  fallait  de  beaucoup  cependant  que  l'examen  du  cadavre 
révélât  des  cavernes  dans  tous  les  cas  où  le  gargouillement  avait 
été  perçu.  C'est  que  Ton  s'en  rapportait  trop  exclusivement  aux 
données  de  l'auscultation  et  on  ne  réfléchissait  pas  assez  que  les 
bruits  humides  prenaient  un  caractère  de  force  et  d'étendue  en 
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rapport  avec  la  densité  du  milieu  dans  lequel  ces  bruits  se  pro- 
duisaient (1).  11  en  est,  en  effet,  pour  ces  bruits  humides  comme 
nous  avons  vu  qu'il  en  était  pour  les  souffles  bronchiques  dont  les 
degrés  d'intensité  et  de  pureté  s'élèvent  à  mesure  que  les  poumons 
deviennent  meilleurs  conducteurs  du  son. 

On  rencontre  fréquemment  au  sommet  de  la  poitrine  des  cavi- 
tés petites  et  nombreuses  plutôt  que  des  cavités  rares  et  spacieuses. 
11  se  produit  alors  dans  leur  intérieur  des  râles  à  bulles  moyennes 
qu'en  raison  de  leur  siège  et  du  peu  d'étendue  des*  cavernes,  on 
avait  appelés  cavemuleux  et  qui  se  rapprochent  beaucoup,  comme 
Ta  dit  M.  Bouillaud  [Nosographie  médicale,  t.  11,  p.  581),  des 
gros  râles  muqneux. 

Nous  admettons  la  production  de  ces  râles,  à  la  condition  que 
l'air  pénètre  librement  dans  les  cavernules,  mais  nous  pensons 
avec  M.  Andral  (Clinique  méd.,  t.  Il,  p.  78)  qu'ils  sont  plutôt 
le  fait  de  la  bronchite  chronique  concomitante  que  des  liquides 
renfermés  dans  les  cavernules  elles-mêmes  (2). 

C'est  sans  aucun  doute  de  ce  râle  que  tes  auteurs  ont  voulu 
parler  sous  le  titre  de  traquement  humide. 

Ce  bruit  ne  mérite  pas  plus  une  description  particulière  qu'il 
ne  mérite  le  nom  de  craquement.  On  le  voit  survenir,  dans  les 
tubercules  pulmonaires,  après  le  craquement  sec  (3).  Mais  ce  n'est 
pas  de  ce  dernier  bruit  qu'il  dérive,  il  lui  succède  seulement  (4). 

(i  )  Voyez  la  reproduction  de  cette  idée  dans  une  note  que  nous  avons  communi- 
quée dans  le  temps  à  M.  Carrière,  avec  ce  titre  :  De  la  Percussion  et  âe  VAuscvUation 
combinéet,  iaM  U  but  de  faire  apprécier  an»$i  exactement  que  possible  Vitat  pathologique  du 
poumon  tnbercukux  (thèse  de  Paris,  du  17  juiUet  1844). 

{î)  M.  Andral  a  entendu  un  véritable  gargouillement,  tout  à  fait  analogue  à  celui 
qui  se  produit  dans  de  vastes  cavernes,  chez  des  phthisiques  dont  les  poumons  ne  pré- 
sentèrent, après  la  mort,  que  des  cavités  si  petites,  qu'elles  n'auraient  pu  donner  lieu 
à  ce  gargouillement  {Glinique  médicale,  t.  U,  p.  78.) 

Nous  avons  observé  le  même  fait,  avec  M.  Piédagnel,  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

(3)  Voyez  plus  loin  la  description  de  ce  bruit,  sur  Torigine  duquel  les  auteurs  ne 
soDt  point  d'accord. 

(4)  M.  ItouUlaud  considère  le  craquement  humide  conmie  un  bruit  complexe  qui  se 
passerait  à  la  fois  et  dans  les  ramifications  bronchiques,  ou  les  eavemvUs  commM- 
fontes,  et  dans  les  pseudomembranes  organisées  de  la  plèvre.  (Nosogbaphib,  t.  Il, 
p.  576.)  C'est  là  une  opinion  mixte  entre  l'opinion  des  auteurs  et  la  nôtre. 
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H  eovabit  successiveDient  les  poumons  de  haut  en  bas  et  ses 
bulles  deviennent  tous  les  jours  de  plus  en  plus  larges,  de  manière 
à  passer  successivement  du  râle  cavernuleux  au  râle  caverneux. 

Le  craquement  ne  peut  donc  pas  devenir  humide.comme  Tout 
écrit  MM.  Fournet  (1),  Barth  et  Roger  (2),  Andry  (3),  etc. 

V*  CAverncs  palaionalres  p«rlpBenmovlqvc«,  |r*B|rr^e«a«S9 

apofplecUqncs. 

Laënnec  a  dit,  d'une  manière  générale,  que  le  râle  muqueux 
pouvait  avoir  lieu  dans  des  excavations  produites  par  un  abcès 
péripneumonique,  par  une  escbare  gangreneuse  du  poumon  ou 
par  des  tubercules  ramollis.  [Traité  d'Ausc.  méJ.,  1. 1,  p.  124.) 

Nous  venons  d'étudier  la  question  relative  aux  tubercules, 
occupons-nous  maintenant  de  celle  qui  a  trait  aux  deux  autres» 
affections. 

A.  Aboès  péripneoinoDÎqaeft. 

Nous  craignons  que  Laënnec,  ordinairement  si  sévère  dans  ses 
observations,  ne  Tait  point  été  suffisamment  dans  celles  qui  ont 
trait  aux  abcès  du  poumon,  et  qu'il  ait  accordé  à  l'auscultation 
une  confiance  trop  absolue  pour  le  diagnostic  de  ces  abcès.  C'est 
à  Tanatomie  pathologique  exclusivement  qu'il* devait  demander, 
conformément  du  reste  à  ses  habitudes,  la  réponse  à  cette  ques- 
tion :  Ij€s  abcès  du  poumon  sont-ils  une  chose  rare? 

Chomel  n'a  constaté  que  deux  collections  purulentes  dans  l'es- 
pace de  dix-sept  ans  (Note  à  Laënnec,  1. 1,  p.  508.].  MM.  Louis, 

(i)  Le  craqnement  humide  revêt  graduellement  le  caractère  buUeax^  et  bientôt, 
sans  que  Toreillc  ait  pu  marquer  une  limite  entre  le  craquement  sec  et  le  cra({ue> 
ment  humide,  il  est  devenu  râle  muqneux.  [Oper.  ci7.,p.  191.) 

(2)  Le  plus  souvent  secs  lors  de  leur  apparition,  les  craquements  devienneut  hu- 
mides plus  tiid.  {Oper.  cit.,  p.  176  de  la  5 «  édit.) 

(3)  Le  bruit  de  craquement  consiste  dans  ime  sensation  toute  particulière  de  rup- 
ture, ou  plutôt  d'une  série  de  petites  ruptures,  de  petits  craquements  \mï  nombreux, 
se  répétant  à  intervalles  irréguliers,  inégalement  espacés  et  plus  ou  moins  secs  on 
humides.  (Oper.  cit.,  p.  1»0.> 
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AndraU  Grisolle  n'ont  vu  chacun  qu'un  abcès  du  poumon.  Laën- 
nec  dit  bien  avoir  rencontré,  dans  le  courant  de  Tannée  1823, 
plus  de  vingt  péri  pneumonies  partielles  qui  se  seraient  terminées 
par  des  abcès  diagnostiqués  sur  la  foi  d'une  pectoriloquie  mani- 
feste et  d'un  râle  caverneux  évident.  Mais  d'une  part,  il  n'a 
vérifie  que  deux  fois  le  diagnostic  par  l'autopsie,  et  d'une  autre 
part,  nous  avons  démontré  que  ces  phénomènes  sonores  n'étaient 
point  des  signes  pathognomoniques  de  cavernes  pulmonaires. 

Nous  ne  pouvons  pas  croire  qu'il  se  soit  présenté  à  Laênnec 
dans  une  seule  année,  quelque  exceptionnelle  d'ailleurs  qu'on  la 
suppose,  un  aussi  grand  nombre  d'abcès  pulmonaires  qu'il  le 
prétend,  mais  nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  Meriadec  ait  été 
dans  le  vrai  quand  il  a  dit  :  «  La  pectoriloquie  manifeste  et  le  râle 
caverneux  émdent  étaient  contestables  et  furent  contestés.  »  (Note 
à  Laënnec,  1. 1,  p.  507  et  508.) 

Non,  Laënnec  ne  pouvait  pas  commettre  une  pareille  méprise, 
il  a  dû  réellement  entendre  la  pectoriloquie  et  le  râle  caverneux, 
mais  il  n'a  pas  toujours  bien  interprété  ces  phénomènes,  parce 
qu'ils  étaient  liés  trop  exclusivement,  dans  son  esprit,  à  l'exis- 
tence des  cavernes. 

Du  reste,  cet  auteur  ne  s'est  pas  exprimé  autrement,  à  Tégard 
des  abcès  péripneumoniques,  qu'il  ne  l'avait  fait  à  l'égard  des 
excavations  tuberculeuses.  Les  signes  physiques  ne  sauraient 
varier,  en  eifet,  lorsque  les  lésions  matérielles  sont  les  mêmes. 

Ne  soyons  donc  pas  surpris  de  lire  dans  Laënnec  :  «  Si  l'abcès 
est  voisin  de  la  surface  du  poumon,  la  respiration  et.  la  toux  donnent 
dans  le  même  point  le  souffle  dans  loreille,  et  si  quelque  partie 
des  parois  de  l'abcès  est  mince  et  molle,  le  souffle  devient  voilé.  » 

Mais,  rappelons- nous  aussi  que  l'induration  du  poumon  joue 
un  grand  rôle  pour  l'exagération  des  phénomènes  sonores,  ce  qui 
explique  pourquoi  Laënnec  a  trouvé  une  fois  ces  phénomènes 
plus  manifestes  à  deux  pouces  au-dessous  d'une  excavation  péri- 
pneumonique  que  sur  le  point  des  parois  thoraciques  qui  corrcs- 
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pondait  directement  à  cette  excavation.  En  effet,  Tendroit  où  la 
pectoriloquie  était  parfaite  correspondait,  dans  ce  cas,  à  une  por- 
tion hépatisée  du  poumon  qui  aboutissait  au  plancher  inférieur 
de  l'excavation,  tandis  que  sa  paroi  antérieure  était  formée  par 
une  portion  de  tissu  pulmonaire  au  premier  degré  de  Tinflamma- 
tion.  (Laënnec.  Opér.  cU.,  U  l,  p.  506.) 

B.  Aboèf  gmgrèavnx. 

Les  signes  physiques  de  la  gangrène  circonscrite  étaient  à  peu 
prés  les  mêmes  pour  Laënnec  que  ceux  des  abcès  du  poumon. 
Cet  auteur  ajoutait  cependant  que  la  résonnance  de  la  voix  était, 
dans  les  excavations  gangreneuses,  beaucoup  plus  nette  et  plus 
forte  que  dans  les  abcès  du  poumon,  et  que  le  souffle  voilé  était 
aussi  rare  dans  le  cas  de  gangrène  qu'il  était  commun  dans  les 

abcès  pulmonaires.  (Laënnec.  Opér.  a(.,  1. 1,  p.  554et  suiv.] 

Nous  soumettons  ces  signes  au  jugement  des  praticiens  et  nous 
appelons  sur  eux  toute  leur  attention,  car  on  na  trouve  guère 
signalé  dans  les  observations  publiées  par  différents  auteurs  que 
le  râle  muqueux  à  grosses  bulles  (1)# 

Il  est  possible  que  dans  la  gangrène  pulmonaire  le  souffle  soit 
plus  pur,  en  général,  et  la  voix  plus  nette  et  plus  forte  que  dans 
les  abcès,  mais  ces  signes  n'auraient  pas  une  grande  valeur,  en 
ce  sens  qu*on  ne  pourrait  les  comparer  à  ceux  des  abcès  pul- 
monaires et  que,  dans  tous  les  cas,  ils  ne  sauraient  être  complétés, 
ainsi  que  Laënnec  lui-même  l'écrivait  (t.  I,  p.  555]  que  par 
les  signes  caractéristiques  fournis  par  Jes  crachats  et  par  l'haleine 
des  malades. 

M.  Gendrin  a  noté  dans  son  Traité  philosophique  de  Médecine 

(1)  Voyez,  dans  les  Bulieltiu  de  la  Société  Anolomiguc  de  Pans,  les  obserTations  de 
HM.  Bergeon  (2«  édit.,  4846,  p.  117),  Chavignez  (année  1887,  p.  18),etFirmin  (an- 
née 1850,  p.  S8). 
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pratiqve  (t.  I,  p.  649)  que  dans  les  cas  où  une  portion  des  pou- 
mons avait  été  lacérée  par  le  sang,  1a  respiration  caverneuse  et 
gargouillante  s'entendait  dans  les  points  du  thorax  qui  ne  réson- 
naient plus.  <" 

Nous  pouvons  mettre  sur  la  même  ligne  les  cas  dans  lesquels, 
par  suite  de  rupture  de  tumeurs  anévrysmales,  du  sang  vient  à 
s'épancher  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  On  distingue  ordi- 
nairement alors»  au  niveau  des  points  qui  sont  devenus  le  siège 
de  Textravasation  du  sang,  des  râles  humides  à  grosses  bulles. 

C'est  ainsi  que  Laônnec  crut  un  jour  à  l'existence  d'une  phtbisie 
pulmonaire  chez  une  femme  qui  présentait  un  râle  au-dessous  de  la 
clavicule  droite. 

Or,  chez  cette  femme,  qui  accusait  une  espèce  de  bouillonnement 
dans  le  sommet  du  poumon  droit,  un  anévrjsme  s'était  ouvert  dans 
le  tissu  pulmonaire.  {Traité  de  PAusc,  méd,,  4*  édit.,  t.  III,  p.  454.) 

Les  signes  des  abcès  apoplectiques  et  des  épanchements  de 
sang  dans^le  tissu  des  poumons  sont  donc  et  doivent  être  ceux 
des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses,  péripneumoniques  ou 
gangreneuses.  Mais  ils  ne  sont  précédés  ni  suivis  de  ceux  qui  pré- 
cèdent la  phtbisie,  la  péripneumonie,  la  gangrène  des  poumons, 
les  anévrysmes  des  artères. 

9«  AliMs  n^oNwraat  k  l'cxtérlcnr  4e  1*  peUrloe  cl  ooMBiNBiqBaBl 
••Il  ave«  le  WÈttéîmmiïn,  oeil  a¥ce  àem  caverBC*  palaiOBAlres. 

Des  faits  de  cette  nature  sont  assez  rares  pour  mériter  une 
place  dans  cet  ouvrage. 

Citons-en  deux  observations  : 

À.  Ahoèê  da  iiiédîattm,  areo  oarî«  dn  Hmnom. 


* 


«  Un  abcès  se  forma  au-devant  du  #temum  d'un  vieillard  qui  mou- 
rut à  Bicétre.  Cet  abcès  fut  ouvert  avec  le  bistouri  ;  avec  le  stylet,  on 
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put  s'assurer  que  le  sternum  était  perforé,  et  on  pénétrait  dans  une 
cavité  en  arrière  de  cet  os.  .  « 

»  Lorsqu'on  faisait  respirer  fortement  le  malade,  on  entendait  un 
fort  gargouillement,  effet  ^u  mélange  du  pus  avec  Pair  extérieur;  à 
chaque  inspiration,  cet  air  sortait  avec  sifflement.  »  (Boudet,  dans  : 
.  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  Pannée  1837,  p.  i3i.) 

B*  Aboés  du  oo»  oommaiiitiiiant  Aveo  wm  cttvsnM  pqlmonaiTff. 

« 

«  M.  Milcent  raconte  qu'un  jeune  homme  reçu  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  sçrvice  de  M.  Cruveilhier,  présentait  tous  les  signes 
d'une  caverne  au  sommet  du  poumon  droit.  De  plus,  il  portait  à  la 
partie  moyenne  et  supérieure  du  dos  une  tumeur  fluctuante,  sur  la- 
quelle l'oreille  appliquée  entendait  un  bruit  de  gargouillement  des 
plus  tranchés.  Elle  communiquait  avec  une  autre  placée  sur  la  partie 
latérale  droite  du  cou. 

»  A  YatUopsiCy  on  a  trouvé  à  droite  et  en  arrière  du  rachis,  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  ua  kyste  rempli 
de  matière  tuberculeuse  ramollie.  Le  poumon  droit,  outre  plusieurs 
petites  cavernes,  en  présente  i\  son  sommet  une  très-considérablo, 
remplie  également  de  matière  tuberculeuse  en  bouillie;  c^tte  caverne 
communique  largement  avec  une  poche  placée  au-devant  des  ver- 
tèbres dorsales,  et  celle-ci  communique  elle-même  avec  le  kyste  du 
dos,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  des  premier  et  deuxième 
espaces  intercostaux.  Il  n'y  a  pas  de  communication  avec  le  pharynx 
et  l'œsophage;  on  a  cru  voir  cependant  une  cicatrice  dans  le  premier 
de  ces  organes.  Il  faut  noter,  d'ailleurs,  que  le  malade,  à  une  époque 
éloignée,  avait  rendu  par  la  bouche  une  assez  grande  quantité  de 
matière  purulente.»  {Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  Pan- 
née  i84!,  p.  266.) 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  : 

1*  Que  le  craquement  humide  et  que  le  râle  cavernuloux  ne 
sont  autres  que  des  râles  à  bulles  moyennes  ; 

2°  Que  ces  bulles  paraissent  d'autant  plus  larges  à  l'oreille  , 
qu'elles  se  produisent  dans  un  poumon  plus  dense  ; 


• 
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3"*  Qu'il  est  facile  de  se  méprendre  sur  le  siège  véritable  de  ces 
bruits,  si  Ton  s'en  rapporte  trop  exclusivement  à  l'auscultation; 

4""  Enfin  qu'on  peut  les  attribuer,  ressemblassent-ils  au  gar- 
gouillement ,  à  des  cavernes  grandes  ou  petites ,  quand  ils  se  pro- 
duisent exclusivement  dans  les  bronches ,  ou  bien  à  la  fois  dans 
des  cavernes  très-petites  et  dans  les  bronches. 

On  nous  dira  sans  doute  que  la  limitation  du  gargouillement 
au  sommet  des  poumons  milite  en  faveur  des  cavernes.  Gela  est 
vrai  d'une  manière  générale  ;  mais  au  point  de  vue  de  ta  science 
stéthoscopique ,  cette  limitation  est  plutôt  une  présomption  qu'une 
certitude.  Il  y  a  donc  bien  loin  de  l'une  à  l'autre,  si  loin  que  tous 
ceux  qui  se  sont  placés  à  notre  point  de  vue  sont  arrivés  aux 
mêmes  conclusions.  Lisez ,  en  effet ,  ce  qu'a  écrit  à  cet  égard 
M.  Andral  dans  sa  Clinique  Médicale  (t.  II,  p»  80). 

«  Si,  dit-il,  là  où  le  plus  ordinairement  existent  des  cavernes, 
sous  Jes  clavicules,  par  exemple,  on  entend  un  râle  constant, 
•plus ou  moins  analogue  au  gargouillement,  on  pourra  en  tirer  la 
conséquence  que  ce  râle  a  effectivement  pour  siège  une  caverne , 
pourvu  toutefois  que  l'existence  des  autres  signes  annonce  une 
phtbisie  pulmonaire,  mais  ici  il  est  clair  qu'un  pareil  diagnostic  ne 
repose  que  sur  un  simple  calcul  de  probabilités  fondé  sur  ce  que, 
chez  un  sujet  qui  offre  tous  les  signes  d'une  phthisie  déjà  avancée, 
des  excavations  doivent  vraisemblablement  exister  dans  le  sommet 
des  poumons.  » 

Ces  paroles  de  M.  le  professeur  Andral  sont  empreintes  de  sa- 
gesse et  de  vérité.  On  en  appréciera  comme  nous  lajustesse,  si 
Ton  veut  reporter  un  instant  la  pensée  sur  les  observations  que 
nous  avons  empruntées  à  M.  Barth  (p.  267),  à  M.  Rilliet  (JWd.), 
à  M.  Barthez  [IHd.)  et  à  tant  d'autres.  El  l'on  ne  s'étonnera 
pas  d'entendre  dire  à  M.  Skoda,  à  propos  de  la  description  qu'a 
faite  Laênnec  du  râle  caverneux ,  que  ce  râle  ne  vaut  pas  mieux, 
comme  signe  de  l'existence  d'une  excavation,  que  la  pectorilo- 
quie  et  que  Iq^ respiration  caverneuse.  «  Le  volume  et  l'abondance 
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Chomel.  Celte  opinion  est  la  conséquence  rigoureuse  de  l'obser- 
vation clinique  complétée  par  l'observation  cadavérique. 

Elle  concorde  d'ailleurs  parfaitement,  pour  ce  qui  regarde  les 
râles,  avec  celle  que  nous  avons  émise  sur  la  respiration  bron- 
chique, caverneuse  et  amphorique.  (Voyez  plus  haut,  p.  145 
et  suiv.) 


NOTES. 

Avant  de  passer  à  l'étude  de  Tauscultalion  de  la  plèvre  qui 
sera  suivie  de  Tauscul talion  de  la  voix  el  de  la  toux,  je  crois 
intéressant,  sinon  très-utile,  de  revenir  sur  quelques  points 
signalés  dans  le  texte  ou  dans  les  notes  des  pages  précé- 
dentes. 

Note  L  Elle  a  trait  au  bruit  de  frottement  pleurétique. 

J'ai  cité  plus  haut  à  la  p.  5  de  mon  Historique,  ces  paroles 
de  Parisel  :  a  Hippocrate  va  même  jusqu'à  surprendre  le  mur- 
mure, le  cri  du  sang  dans  les  vaisseaux,  et  ce  cri,  il  le  compare 
au  cri  du  cuir  qui  sert  pour  la  chaussure.  » 

Et  dans  la  note  12  relative  à  cette  citation ,  je  me  suis 
demandé  de  quelle  manière  il  fallait  interpréter  le  texte  au- 
quel avait  fait  allusion  le  secrétaire  illustre  de  l'Académie  de 
médecine. 

J'ai  dit  alors  que  ce  murmure,  que  ce  cri  du  sang  dans  les 
vaisseaux^  ne  pouvait  être  que  le  bruit  crépitant  de  la  pneumo- 
nie ou  le  bruit  de  cuir  neuf  vésnliàXït  du  frottement  des  plèvres. 

Il  ne  m'était  point  possible  de  trancher  alors  cette  question 
que  j'avais  traitée  pour  la  première  fois  dans  le  numéro  de 
juin  de  VArt  médical  pour  l'année  1858. 11  eût  fallu  me  livrer 
à  des  considérations  plus  élevées  que  celles  que  comporte 
une  simple  note,  à  un  examen  approfondi  du  texte  présumé 
d'Hippocrale  dont  Pariset  s'était  fait  l'interprète. 

Je  ne  le  pouvais  pas.  Mais  Tinterprétation  même  de  Pariset 
en  raison  des  réflexions  qu'elle  fait  naître,  devait'fixer  d'abord 
mon  attention,  sauf  à  me  faire  rechercher  plus  tard  ce  qu'Hip- 
pocrate  avait  pu  ou  avait  voulu  dire  dans  le  passage  cité  par 
Pariset. 

Qu'avaîs-je  à  faire  pour  m'édifler  à  cet  égard?  J'avais  à 
remonter  aux  sources  et  c'est  ce  que  j'ai  fait  en  publiant  dans 
r Art  BiÉDiCAL,  (t.  X,  p.  221  et  suiv.,  in-8.  Paris,  1859),  le  résul- 
tat de  mes  recherches  sur  le  passage  hippocratique  dans  lequel 
se  trouve  signalé  pour  la  première  fois  dans  Tantiquité,  sous 
la  désignation  de  bruit  de  cuir  ,  le  phénomène  sonore  que 
l'on  désigne  indiflérenament  aujourd'hui  sous  les  noms  de 
bruit  de  cum  neuf,  de  bruit  de  frottement  pleurétique,  de 
bruit  de  frottement  ascendant  et  descendant. 
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Ces  recherches  m'ont  conduit  à  conserver  dans  le  texte  hip- 
pocratique  lemot«V«  que  j'avais  supprimé  dans  la  note  12  de 
mon  Historique. 

Je  me  rangeais  à  l'avis  de  Foès  qu'a  partagé  depuis  M.  Lit- 
tré(l).  Je  reviens  aujourd'hui  sur  mon  opinion  en  respectant 
ce  que  je  crois  être  le  texte  hippocratique,  persuadé  que  je  suis 
qu'il  entrait  dans  l'idée  d'Hippocrate  que  le  bruit  de  cuir  neuf 
dépendait  du  sang. 

Gomme  je  n'ai  rien  à  retrancher  de  ce  que  j'ai  dit  dans  ma 
note  critique  et  que  je  veux  au  contraire  réfuter  ce  qu'a  dit 
M.  Littré  (2)  à  propos  de  cette  note,  je  la  reproduirai  à  la  fin 
du  présent  volume,  avec  les  réflexions  qu'elle  a  inspirées  à 
M.  Littré  lui*mème. 

Note  II. 

La  note  17  de  la  p.  7  est  destinée  à  reproduire  un  passage 
faisant  partie  des  Œuvres  de  Paul,  d'Egine.  Ce  passage  repro- 
duit tout  simplement  Antyllus,  maïs  en  le  transformant. 
C'étaient  les  anévrysmes  avec  déchirure  et  non  ceux  avec  dila- 
tation, qui  donnaient  au  toucher  la  sensation  comme  d'un 
bruit  ;  voici  le  texte  d'Anlyllus  qui  nous  a  été  conservé  par 
Orybase  (3)  : 

upuffuiaruv. 

Note  III. 

Je  reviens  ici  sur  Robert  hooke,  que  j'ai  cité  p.  7  et  suiv., 
et  dont  r  Union  médicale  a  reproduit  le  passage  suivant  signalé 
par  Thompson. 

a  II  serait  possible,  dit  Hooke,  de  découvrir  les  mouvements 
et  les  actions  intérieures  du  corps  aux  bruits  qu'ils  produi- 
sent. De  même  que  dans  une  montre  on  peut  entendre  le  bat- 
tement du  balancier,  le  roulement  des  roues,  le  bruit  des  mar-* 

(1)  Littré.  Œuvres  complètes  d'Hîppocrate.  T.  VII,  p.  i  et  suiv.  In-8, 
Paris,  1851. 

(2)  Littré.  Œuvres  complètes  d'Hîppocrate.  T,  X,  p.  xxviii  et  suivante, 
Paris,  186  L 

(3)  Oribase.  Traduit  en  français  par  Bussemaker  et  Daremberg.  T.  IV, 
p.  53.  In-9,  Paris,  1862. 
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teaux  et  le  grattement  des  dents,  aiasi  qu'une  multitude 
d'autresbruits,  ne  pourrait-on  pas  reconnaître  les  mouvements 
des  parties  internes  des  corps,  animaux,  végétaux  ou  minéraux 
aux  bruits  que  ces  mouvements  déterminent;  ne  pourrait-on 
pas  saisir  les  travaux  qui  s'accomplissent  dans  les  divers  ate- 
liers du  corps  de  Thomme,  et  reconnaître  par  conséquent  quel 
est  le  mécanisme  qui  est  en  désordre,  quels  sont  les  travaux 
qui  marchent  ou  ne  marchent  pas  à  un  moment  donné,  ainsi 
de  suite?....  Ce  qui  me  porte  à  ne  pas  considérer  cette  décou 
verte  comme  impossible,  quoiqu'elle  ait  beaucoup  de  chance 
d'être  raillée  par  la  généralité  des  hommes  et  d  être  traitée  de 
folie  ou  de  chose  fantastique,  c'est  que  le  fait  de  la  classer  dans 
les  impossibilités  n'ajoutera  rien  à  mes  connaissances,  tandis 
qu'en  la  regardant  comme  possible  ce  peut  être  nue  occasion 
pour  faire  étudier  certaines  choses  devant  lesquelles  on  pas- 
serait sans  les  regarder,  comme  choses  parfaitement  inutiles. 
Enfin,  comme  motif  de  grand  encouragement  pour  ces  recher- 
ches, je  dirai  que/ai  entendu  très-nettement  les  battements  du 
cœur  de  l'homme,  et  qu'il  est  très-facile  d'entendre  le  passage 
des  gaz  dans  les  intestins  et  les  autres  petits  canaux,  enfin 
qu'il  est  facile  de  reconnaître  le  temps  d'arrêt  des  poumons  à- 
un  sifflement  particulier.  Quant  aux  mouvements  des  parties 
les  unes  sur  les  autres,  pour  qu'ils  deviennent  sensibles,  il 
faut  ou  bien  que  ces  mouvements  soient  exagérés  ou  bien  que 
l'organe  devienne  plus  fort  et  plus  puissant  ;  toutes  conditions 
.  qui  doivent  pouvoir  se  produire  et  dont  on  pourra  tirer  parti 
dans  plusieurs  cas.  »  Ce  n'est  sans  doute  pas  un  médecin  qui 
adonné  cette  version.  Mais  c'est  un  journal  de  médecine  qui 
l'a  publié.  J'ai  pensé  que  pour  entrer  dans  l'idée  de  l'auteur  il 
fallait  traduire  par  le  mot  obstruction  le  mot  stopping  que  le 
traducteur  français  a  rendu  par  temps  d  arrêt. 

On  ne  conçoit  pas  que  le  temps  d'arrêt  des  mouvements  de 
la  poitrine  se  traduise  par  un  phénomène  sonore  quelconque. 
Maison  conçoit  très-bien  qu'un  obtacle  ou  autrement  dit  qu'une 
obstruction  existant  dans  les  poumons  devienne  la  cause  d'un 
sifflement  particulier. 

Tant  que  je  n'ai  pas  connu  le  texte  de  Robert  Hooke,  j'ai  dû 
m'en  rapporter  à  la  version  de  l'Union  médicale,  et  conserver, 
par  conséquent,  le  mot  arrêt  que  je  condamne  aujourd'hui. 

Mais  si  ce  mot  se  trouve^  à  mon  grand  regret,  dans  rarlicle 
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Historique  que  j'ai  publié  dans  Tart  médical,  (t.  VII,  p.  460 
et  suiv.,  in-8.  Paris,  1858),  je  n'ai  pas  dû  le  conserver  dans  le 
présent  ouvrage,  après  le  bonheur  inespéré  que  j'ai  eu  de 
trouver  enfin,  après  bien  des  recherches  à  la  Bibliothèque  de 
la  rue  Richelieu,  les  Œuvres  posthumes  de  Robert  Hooke. 
J'ai  donné  plus  haut  la  partie  la  plus  importante  du  passage 
qui  avait  fixé  l'attention  de  M.  Thompson  et  pour  mettre  mes 
lecteurs  à  même  de  se  prononcer  entre  la  version  qu'a  donnée 
V Union  médicale  et  la  véritable  pensée  de  Robert  Hooke,  je 
vais  reproduire  le  texte  deTauteur  dont  j'ai  déjàfait  connaître 
l'esprit  et  la  portée  : 

The  internal  motions  op  Bodies  may  be  discover  d  by  sound. 

«  There  may  be  also  a  Possibility  of  discovering  the  Internai 
Motions  and  Actions  of  Bodies  by  the  sound  they  make,  who 
knows  but  that  as  in  a  watch  we  may  hear  the  bealing  of  the 
Balance,  and  the  running  of  the  wheels,  and  the  striking  of 
the  hammers,  and  the  grating  of  the  Teeth,  and  multitudes  of 
other  Noises  ;  who  knows,  I  Say,  but  that  it  may  be  possible 
to  discover  the  Motions  of  the  internai  Parts  of  Bodies,  whether 
Animal,  Vegetable,  or  Minerai,  by  the  sound  they  make,  that 
one  may  discover  the  Works  perform'd  in  the  severals  Offices 
and  Shops  of  a  Man's  Body,  and  thereby  discover  what  Instru- 
ment or  Engine  is  out  of  orderi  what  Works  are  going  on  at 
several  Times,  and  lies  still  at  others,  and  the  like;  that  ia 
Plants  and  Yegetables  one  might  discover  by  the  Noise  the 
Pumps  for  raising  the  Juice,  the  Valves  for  stopping  it,  and 
the  rushing  of  it  out  of  one  Passage  into  auother,  and  the  like. 
I  could  proceed  further,  but  methinks,  I  can  hardly  forbear  to 
blush,  when  I  consider  how  the  most  part  of  Men  will  look 
upon  this  :  But  yet  again,  I  hâve  this  Incouragement,  not  to 
think  ail  thèse  things  utterly  impossible,  though  never  so  much 
deridet  by  theGenerality  of  Men,  and  never  so  seemingly  mad, 
foolish  and  phantastick,  that  as  the  thinking  them  impossible 
cannot  much  improve  my  Knowledge,  so  the  believing  them 
possible  may  perhaps  be  an  occasion  of  taking  notice  of  such 
things  as  another  would  pass  by  without  regard  as  useless. 
And  somewhat  more  of  Incouragement  I  hâve  also  f rom  Expé- 
rience, that  I  bave  been  able  to  hear  Yery  plainly  the  bcating 
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of  a  Man^s  heart,  and'tis  commoa  to  hear  the  Motion  of  Wind 
to  and  fro  in  the  Guts,  and  other  small  vessels,  the  stopping 
of  the  lungs  îseasilydiscover'dby  lheWheesiiig,the  Stopping 
of  the  Head^  by  the  humming  and  whistling  Noises  the  slip- 
ing  to  and  fro  of  the  Joynts  in  many  cases,  by  crackling,  and 
the  like;  as  to  the  working,  or  Motion  of  the  Parts  oneamongst 
another,  methinks  I  could  receive  Incouragement  from  hear- 
ing  the  hissing  noise  made  by  a  corrosive  Menstruum  in  its 
Opération  the  noise  of  fire  in  dissolving,  of  Water  in  boyling 
of  the  Parts  of  a  Bell  after  that  its  Motion  is  grown  quite  invi- 
sible as  to  the  Eye,  for  to  me  thèse  Motions  and  the  other  seem 
only  to  differ  Secundum  magis  et  minus ^  and  so  totheir  beco- 
ming  sensible  they  require  either  that  their  Motions  be  increa- 
sed,  or  that  the  Organ  be  made  more  nico  and  powerful  to 
sentate  and  distinguish  them  j^to  try  the  contrivance  about  an 
Artificial  timpanum]  as  they  are,  for  the  doing  of  both  which 
I  think  it  not  impossible  but  that  in  many  cases  therc  may  be 
Helps  found,  some  of  which  I  may  as  Opportunity  is  offer'd 
make  Tryal  of,  which  if  successful  and  useful,  I  shall  not  con- 
ceal.  » 

Note  IV.  Relative  au  rôle  que  joue  la  condensation  du 

POUMON    DANS    LA    PRODUCTION  DE   LA  RESPIRATION,    DE   LA  VOIX 
BT  DE  LA  TOUX  AMPHORIQUES. 

M.  le  D'  Cosson(l)  a  consigné  dans  sa  thèse  inaugurale,  sou- 
tenue à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  16  juin  1847,  une 
observation  que  je  lui  avais  communiquée  et  dont  Adolphe 
Forbet  faisait  le  sujet. 

Dans  cette  observation  que  j'ai  reproduite  un  peu  plus  haut 
(|).  496),  j'avais  signalé  l'existence  de  la  respiration  amphori- 
que  au-dessous  de  l'épine  de  Tomoplate,  et  j'avais  expliqué 
pourquoi,  ne  pouvant  admettre  l'existence  d'un  pneumothorax 
ou  d'une  caverne,  j'avais  dû  rapporter  la  respiration  ampho- 
rique  a  l'augmentation  de  densité  du  tissu  pulmonaire  due 
elle-même  a  l'extravasation  du  sang  dans  ce  tissu. 

Cette  observation  rapprochée  d'autres  observations  que 
j'avais  recueillies  m'avait  inspiré  des  idées  tout  autres  que 

(1)  L.-J.  CoBson.  Du  danger  de  certaines  guérisons  et  de  certains  remèdes. 
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celles  qu'on  avait  sur  les  causes  de  la  respiration  ampho- 
rique. 

Aussi  avais-je  profité  d'une  occasion  qui  m'était  offerte,  en 
1850,  à  la  Société  anatomique,  pour  les  développer. 

Elles  furent  reprises  par  MM.  Barthez  et  Rilliet  comme  on 
peut  s'en  convaincre  enlisant  la  note  (1),  qu'ils  ont  publiée  sur 

QUELQUES  PHENOMENES  STETHOSCOPIQUES  RAREMENT  OBSERVÉS  DANS 
LA   PLEURESIE   CHRONIQUE. 

Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  M.  Laudouzy,  médecin 
distingué  de  Reims,  fit  à  l'Académie  des  sciences,  le  8  septem- 
bre 1856,  la  communication  d'un  Mémoire  (2)  intitulé  :  Dr 

LA  RESPIRATION  AMPHORIQUE   DANS  LA  PLEURÉSIE. 

Les  conclusions  de  ce  Mémoire  parurent  si  étranges  aux 
médecins,  que  l'un  des  plus  habiles  et  des  plus  instruits,  Henri 
de  Castelnau,  témoigna  des  doutes  à  cet  égard. 

Comme  ces  conclusions  s'accordaient  avec  les  miennes, 
j'écrivis  à  M.  de  Gastelnau  la  lettre  qu'on  va  lire  et  que  le 
savant  rédacteur  du  Moniteur  des  hôpitaux,  fit  précéder  des 
réflexions  que  voici  : 

Du  SOUFFLE  ET  DE  LA  VOIX  AMPHORIQUES  DANS  CERTAINES 
AFFECTIONS  DU  POUMON  ET  DE  LA  PLEVRE. 

0  La  confiance  que  mérite  l'habileté  bien...  reconnuedeM.  Mail- 
liot  en  auscultation  et  en  percussion  n'est  pas  moins  grande  que  celle 
que  nous  accordons  à  M.  Landouzy  et  si  Tautorité  seule  pouvait 
nous  faire  revenir  de  l'impression  que  nous  a  laissée  la  communica- 
tion de  l'ingénieux  clinicien  de  Reims,  ce  serait  assurément  la  lettre 
que  nous  écrit  M.  Mailliot(3),  mais  malgré  cette  imposante  autorité 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  partager  encore  la  réserve  de 

(i)  Voyez  cette  note  dans  les  Archit^s  générales  de  v\éd.^  pour  l'année 
4853,  p.  257  et  suiv.  numéro  de  mars  ou  p.  1  à  42  du  3e  fascicule  des 
Actes  d4  la  Société  médicale  des  hôp,  de  Paris,  publié  chez  Labé  en  4855. 
Elle  avait  été  lue  dans  la  séance  du  24  novembre  1852,  et  c'est  dans  cette 
séance  qu'une  discussion  eut  lieu  (voyez  p.  379  et  suiv.  delà  l^e  série  des 
Bulletins), 

(2)  Ce  mémoire  a  été  publié  dans  les  numéros  de  novembre,  (p.  513  à 
534)  et  de  décembre  4856  (p.  690  à  705)  des  Archives  générales  de  méd,, 
avec  ce  titre  :  Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  là  pleurésie 

ET   les   indications  DE   LA  THORACENTËSE. 

(3)  Mailliot.  Moniteur  des  hôpitaux,  t.  IV,  p.  9D4. 
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MM.  Hérard,  Barlh  et  Broca,  que  nous  ne  savions  pas  avoir  pour 
auxiliaires,  mais  que  nous  sommes  heureux  de  rencontrer  à  nos 
côtés. 

A  Monsieur  le  rédacteur  en  chef  du  Moniteur  des  hôpitaux, 

Paris,  18  octobre  1855. 
Mon  cher  ami . 

Une  communication  a  été  faite  dans  ces  derniers  temps  (le 
8  septembre),  à  T Académie  des  sciences  par  M.  Landouzy. 

Vous  avez  dit  à  propos  de  cette  communication  :  a  Nous  avons 
besoin  de  lire  le  travail  tout  entier  de  l'auteur,  pour  nous  expli- 
quer comment  il  est  parvenu  à  prouver  que  la  voix  ou  la  toux 
amphorique  puisse  être  produite  par  la  condensation  du  pou- 
mon. Jusqu'à  ce  que  ce  travail  soit  sous  nos  yeux,  nous  pen- 
serons que  l'opinion  de  M.  Landouzy  ne  repose  que  sur  un  mal 
entendu  ».  {Moniteur  des  hôpitaux,  k*  année,  p.  882.) 

Il  n'y  a  rien  que  de  très-vrai,  pourtant,  dans  l'opinion  que 
M.  Landouzy  vient  d'émettre.  Je  l'ai  développée  souvent  dans 
mes  cours  publics  et  dans  mes  cours  particuliers.  Vous  la  trou- 
verez reproduite  également  dans  les  Bulletins  de  la.  Société 
ANATOMiQUE  pour  l'aunéo  1850. 

M.  Hérard  venait  de  dire  à  propos  d'une  énorme  caverne 
tuberculeuse  qui  occupait  presque  tout  le  lobe  supérieur  d'un 
poumon  :  «  Quant  à  la  respiration  amphorique,  elle  était  due 
au  retentissement  du  souÉe  bronchique  dans  une  cavité  spa- 
cieuse à  parois  lisses.  »  {Oper.  cit. y  p.  323.) 

A  quoi  j'avais  répondu  :  la  respiration  amphorique  peut 
s'entendre  dans  des  conditions  très-différentes  de  celle-ci.  Je 
Tai  constatée  sur  des  malades  qui  n'avaient  aucune  dilatation, 
aucune  cavité  située  sur  le  trajet  des  bronches;  le  parenchyme 
pulmonaire  seulement  était  très-induré. 

«  Il  suffit  que  la  densité  du  poumon  soit  fortement  accrue, 
que  le  souffle  bronchique  soit  transmis  directement  à  la  paroi 
thoracique  par  le  tissu  pulmonaire  induré,  pour  que  le  souffle 
amphorique  puisse  se  produire.  » 

M.  Landouzy  ne  dit  pas  autre  chose  quand  il  écrit  : 

o  L  Le  souffle  amphorique  doit  être  inscrit,  comme  le  souffle 
tubaire,  au  nombre  des  signes  de  la  pleurésie  et  surtout  de  la 
pleurésie  chronique  avec  ou  sans  épanchement  acti^U 


«. 
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«  II.  Le  souffle  amphorique  pleural  annonce  la  condensation 
du  poumon  soit  par  un  liquide  et  des  fausses  membranes,  soit 
par  des  fausses  membranes  sans  liquide. 

«  III.  Le  souffle  tubaire  pleural  annonce  la  condensation  du 
poumon  soit  pàvle  liquide  seul ^  soit  par  un  liquide  et  des  fausses 
membranes^  soit  par  des  fausses  membranes  sajis  liquide  ». 
{Moniteur,  cité  p.  887  et  888.) 

Ainsi^  la  conclusion  de  tout  ceci,  est  que  la  condensation 
du  tissu  pulmonaire  peut,  en  définitive  tout  comme  une 
caverne,  une  bronche  dilatée,  un  pneumothorax,  etc.,  être  la 
cause  de  la  production  du  souffle  amphorique.  Or,  parmi  les 
causes  capables  d'amener  cel  te  condensation  du  poumon,  les 
épanchements  pleurétiques  occupent  incontestablement  le  pre^ 
mier  rang. 

Le  souffle  amphorique  est  donc  un  signe  indirect  des  épan- 
chements pleurétiques  aigus  ou  chroniques. 

Il  est  un  signe  indirect  également  des  fausses  membranes 
consécutives  aux  pleurésies,  puisque  ces  fausses  membranes 
ont  empêché  les  poumons  do  reprendre  le  développement  et 
par  suite  le  volume  qu'ils  avaient  avant  la  pleurésie,  et  que 
pour  cette  raison  elles  ont  fait  subir  à  la  paroi  thoracique  cor- 
respondante un  retrait  plus  ou  moins  considérable. 

Donc,  en  dernière  analyse,  le  souffle  amphorique,  et  à  plus 
forte  raison  le  souffle  caverneux,  peuvent  traduire  purement 
et  simplement  l'existence  d'une  induration  pulmonaire,  sans 
qu'il  soit  même  nécessaire  que  les  bronches  soient  dilatées. 

Ces  idées  s'éloignent  tellement  des  idées  reçues  et  professées 
dans  les  écoles,  que  la  proposition  que  je  formulai  en  1850,  au 
sein  de  la  Société  anatomique,  rencontra  des  contradicteurs 
parmi  les  membres  les  plus  capables  de  cette  Société.  M.  Hé- 
rard  dit  en  efiet  :  c  II  me  répugne  d'admettre  que  le  souffle 
amphori(iue  se  produise  sans  l'existence  d'une  cavité  ou  Tair 
puisse  retentir.  Dans  les  cas  bien  peu  nombreux  que  vient  de 
citer  M.  Mailliot,  ne  pouvait-il  pas  se  faire  qu'une  petite  perfo- 
ration pulmonaire  eut  échappé  à  Tobservation  ?  {Oper,  cit., 
p.  323).  Et  M.  Barth  ajouta  de  son  côté  :  «  Dans  la  production 
du  souffle  amphorique,  il  y  a  un  élément  principal  et  indispen- 
sable, c'est  l'existence  d'une  cavité  spacieuse  en  communica- 
tion avec  l'air.  »  {Oper.  cit.,  p.  324.) 

En  vaio  M.  Lebert  cita-t-il  dans  la  môme  séance,  Tobserva-» 


NOTES.  Î99 

tion  qui  l'avait  fort  embarrassé,  d'un  pleurétique  sur  le  quel  il 
avait  entendu  avec  M.  Louis,  au  moment  où  l'épanchement 
commençait  à  diminuer,  un  souffle  amphorique  au  sommet  du 
poumon,  au-dessus  du  liquide  épanché,  souffle  amphorique  qui 
disparut  après  l'opération  de  la  thoracentèse,  ce  fait  ne  parut 
pas  absolument  concluant  à  M.  Broca,  qui  se  demanda  s'il 
n'avait  pas  existé  chez  le  malade  cité  par  M.  Lebert,  une  petite 
perforation  pulmonaire.  [Oper,  cU.j  p.  324). 
Agréez,  etc. 

L.  Mâilliot. 

J'ai  dit  la  part  qui  me  revient  dans  la  question  relative  à 
l'interprétation  du  souffle  caverneux  et  du  souffle  amphorique. 

Je  remercie  M.  A.  Luton  (i)  d'avoir  été  l'un  des  premiers  à 
me  rendre  justice  sous  ce  rapport.  «  Woillez^  dit-il,  a  particu- 
lièrement fixé  son  attention  sur  ce  nouveau  grouppe  d'affec- 
tions à  bruits  amphoriques  ou  caverneux  ;  mais  déjà  en  1837, 
[c'est  en  1850  qu'il  fallait  dire]  Mâilliot  avait,  dans  une  discus- 
sion devant  la  Société  anatomique,  admis,  en  opposition  avec 
l'opinion  de  Barth,la  possibilité  d'entendre  un  bruit  caverneux, 
alors  même  qu'il  n'y  avait  pas  de  grande  cavité  dans  le  pou- 
mon, mais  une  simple  induration  de  son  tissu,  d 

SiM.  E.  Boisseau'  (2)  eût  pris  connaissance  sinon  de  mes 
travaux,  du  moins  de  l'article  de  M.  Luton,  il  aurait  reconnu 
qu'il  était  incomplet  en  écrivant  :  «  Depuis  les  observations  de 
MM.  Béhier,  Nolta,  Rilliet  et  Barthez,  il  est  parfaitement  dé- 
montré que  le  souffle  amphorique  peut  se  rencontrer  dans  une 
pleurésie  simple.  > 

(1)  A.  Luton,  p.  125  et  suiv.  du  t.  IV  du  Nouveau  dictionnairb  dk 

XSDBCINB  ET  DE  CRIBUR6IB  PRATIQUES.   Iq-8,    PaHs,  1866. 

(2)  £.  Boisseau,  p.  SOI  du  t.  X  de  la  6«  série  des  Archives  générales  de 
méd.  pour  l'année  1867,  numéro  d'août. 


CHAPITRE  TROISIEME 


AUSCULTATION     DE     LA    PLEVRE. 


(  Frottement  pleurétique,  tintement  métallique,  bruit  de  flot.) 


Et  comme  complément  de  Tâuscultation  des  voies  aérieDoes 
et  de  la  cavité  pleurale  : 


AUSCULTATION    DE    LA    VOIX    ET    DE    LA    TOUX. 


Après  avoir  étudié  les  phénomènes  sonores  qui  prennent 
leur  source  dans  les  poumons,  il  nous  reste  à  parler  de  ceux 
qui  se  produisent  dans  la  plèvre. 

l"*  À  l'état  normal,  cette  membrane  séreuse  glisse  sans  bruit 
sur  elle-même. 

Iln'en  est  pas  toujours  ainsi  dans  certains  cas  pathologiques. 
De  là  des  bruits  de  frottement. 

S''  ATétatnormal,  on  n^entend,  en  appliquant  Torcille  sur  la 
poitrine,  lorsqu'elle  se  dilate  ou  qu'elle  revient  sur  elle-même, 
que  des  bruits  vésiculaire^  ou  bronchiques. 

Dans  certaines  maladies  delà  plèvre,  on  distingue  des  bruits 
variés  que  Ton  a  désignés  sous  les  noms  de  tintement  métal-- 
lique^  de  bourdonnement  amphorique. 

S*"  A  l'état  normal,  on  a  beau  imprimer  des  mouvements 
plus  ou  moins  brusques  à  la  poitrine  des  individus  qu'on  exa- 
mine, on  ne  détermine  aucun  bruit  dans  sa  cavité. 

A  l'état  pathologique,  au  contraire,  on  peut,  dans  certains 
cas^  produire  un  bruit  de  flot. 

Nous  allons  étudier,  Tun  après  l'autre,  chacun  de  ces  phé- 
nomènes sonores. 

1«  BRUITS  DE  FROTTEIKHT   PLEURÉTIQUE. 

Les  vivisections  faites  par  MM.  Reynaud  (1),  Piorry  et 
Fournet(2),  Andral  (3),  Barth  et  Roger  (4),  etc.,  et  les  expé- 
riences  cadavériques  que  nous  avons  faites  nous-même  (5),  dé- 
montrent : 

l""  Que  les  poumons  subissent,  au  moment  où  l'air  vient  à 
les  pénétrer,  un  mouvement  d'expansion  général  en  vertu  du- 

(1)  Uémoire  sur  quelques  faits  et  aperçus  notheaux  relatifs  à  CÂusruttatiM  de  ta 
poitrine  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  Médecine^  t.  v.  p.  566,  n"^  65,  1829  (expé- 
rience faite  sur  un  chien  de  petite  taille). 

(2)  Recherches  cliniques  sur  l* Auscultation  et  sur  la  première  période  de  la  phlhisie 
pulmonaire^  par  M.  J.  Fournet,  p.  125  et  suiv.  de  la  première  partie,  in-8*.  Paris, 
1639  (expérience  faite  sur  un  lapin). 

(3)  Voyez  dans  le  Traité  de  V Auscultation  médiate  de  LaCnnec,  la  note  consignée 
à  la  p.  1/|7  du  t«  I  de  la  quatrième  édition,  in-8*.  Paris,  1837  (expériences  faites  sur 
des  chevaux). 

(à)   Traité  pratique  d'Auscultation^  p.  126  de  la  quatrième  édition.  Paris,  185&. 
(5)  Auscultation  des  poumons  après. la  mort^  dans  le  Moniteur  des  Hôpitaux  de  Paris 
pour  rannée  1854;  n"  117,119,  121,122  et  124  (expériences  faites  sur  Thomme.) 
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quel  ils  exécutent  une  véritable  locomotion  qui  les  porte  au  delà 
des  limites  qu'ils  occupaient  au  commencement  de  Tinspi* 
ration  ; 

2*  Que  ces  organes  s'abaissent  dans  l'inspiration^  tandis  que 
les  côtes  s'élèvent  et  réciproquement  ; 

3*  Que  dans  l'expiration,  ils  reviennent  sur  eux-mêmes, 
sans  saccades,  par  une  élasticité  4ouce,  facile,  rapide  et  végar- 
lière. 

Dans  ces  différents  mouvements,  les  mêmes  points  de  la 
plèvre  viscérale  correspondent  donc  successivement  à  des  points 
divers  de  la  plèvre  pariétale. 

NOMS  DONNÉS  AUX  BRUITS  DE  FROTTEMENT. 

Laënnec  ne  les  appelait  pas  autrement  que  bruits  de  frotte- 
ment ascendant  et  descendant  [Attsc.  méd. ,  1. 1,  p.  1 45). 

M.  Fournet  a  distingué,  suivant  la  douceur  ou  la  rudesse  du 
frottement  :  1®  le  frôlement;  2*  le /rottemen/ proprement  dit  ; 
3''lerâclement{0per.  cit.,  p.  206). 

Nous  ajouterons  à  tous  ces  phénomènes  sonores,  qui  ne 
sont  après  tout  que  des  nuances  du  même  bruit,  le  bruit  que 
Laënnec  a  décrit  sous  le  nom  de  râle  crépitant  sec  à  grosses 
bullesy  et  qu'il  attribuait  à  l'emphysème,  et  le  craquement  qui 
coïncide  avec  le  premier  degré  des  tubercules  pulmonaires. 

A  quoi  ressemblent  les  bruits  de  frottement? 

On  les  a  comparés,  suivant  la  sensation  qu'ils  donnent  à 
l'oreille,  au  bruit  du  cuir  que  Von  ploye^  du  taffetas  ou  du 
parchemin  que  l'on  froisse^  du  bois  qui  craque  y  etc. 

Quelles  sont  les  conditions  nécessaires  pour  donner  nais^ 
sance  à  la  production  de  ces  bruits  ? 

On  a  signalé  la  sécheresse  des  plèvres  et  surtout  l'inégalité 
de  leur  surface. 
Passons  donc  en  revue  les  différentes  lésions  matérielles 
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dans  lesquelles  on  a  dit  que  ces  conditions  pouvaient  se  ren- 
contrer. 

A.  Fleiipé«le.  —  Nous  avons  entendu  des  bruits  de  frotte- 
ment tout  à  fait  au  début  de  la  pleurésie,  c^est-à-dire  au  mo- 
ment où  la  plèvre  entièrement  desséchée  a  perdu  son  moelleux 
naturel. 

B.  Cntpltyfléiifte  Interlolmlalre  des  pomiioitflj  — » 
WinàpKfnèwne  floii»-pleiiral.— Blstentlon  ei^iisërée  den 
véilcalefl  palnHuialres. 

Laênnec  était  persuadé  que  ces  bruits  de  frottement  dé- 
pendaient de  Temphysème  inlerlobulaire  des  poumons  {Oper. 
cit.y  1. 1,  p.  145). 

Il  citait,  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  deux  observa- 
tions (1),  dans  lesquelles  nous  ne  saurions  rapporter  les  bruits 
de  frottement  qu'à  la  coïncidence  de  pleurésies  légères,  inter- 
currentes. 

Nous  interprétons  de  la  même  manière  deux  autres  obser- 
vations publiées  par  M.  Reynaud  dans  son  Mémoire  {2);  les 
malades  qui  faisaient  le  sujet  de  ces  observations  ont  été, 
comme  l'avaient  été,  du  reste,  ceux  de  Laënnec,  perdus  de  vue 
après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Dans  ces  deux  cas,  d'ailleurs,  M.  Reynaud  n'affirme  pas,  il 
déclare  seulement  :  •  qu'il  a  été  porté  à  penser  que  les  bruits 
de  frottement  qu'il  avait  entendus  reconnaissaient  pour  cause 
une  dilatation  considérable  d^un  grand  nombre  de  vésicules  pul- 
monaireSj  ou  Vépanchemenl  d'une  certaine  quantité  d'air  dans 
h  tissu  cellulaire  interlobulaire  ou  sous-pleural.  » 

Ce  n'est  donc  là,  même  pour  M.  Reynaud,  qu'une  suppo^ 
sition;  est-elle  fortifiée  par  un  seul  fait^  mais  par  un  fait  irré- 
cusable? non,  car  la  troisième  observation  du  mémoire  de 

(1)  Tome  i«  p.  M  et  saiv. 

(3)  Jammêi  ktbéomadûire  dt  Médecine^  x.  v.  n*  05.  Première  et  deuxième  obs. 
p.  569  et  saiY. 
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M.  Reynaud  fait  mention  d'un  bruit  de  frottement  non  moins 
que  d'un  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  constatés  pen- 
dant la  vie,  tandis  qu'on  découvrit  après  la  mort  :  IMa  plèvre 
pulmonaire  soulevée  par  de  l'air,  2**  des  vésicules  dilatées  et 
3^  dès  traces  évidentes  d'une  inflammation  de  la  plèvre. 

Cette  observation  est-elle  plus  concluante  que  les  premières? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  et  nous  sommes  aussi  bien  en  droit 
d'attribuer  le  bruit  de  frottement  et  la  formation  des  râles  au 
produit  de  l'inflammation  de  la  plèvre  et  sans  doute  à  la  pré-  * 
sence  de  mucosités  dans  les  bronches,  qu'à  la  dilatation  des 
vésicules  pulmonaires  ou  à  l'emphysème  sous-pleural.  Malgré 
cela,  nous  ne  voudrions  pas  nier  d'une  manière  absolue  l'asser- 
tion de  Laënnec  et  de  M.  Reynaud. 

Nous  ne  serions  pas  étonné  que  cette  assertion  fût  confirmée 
dans  certains  cas,  mais  encore  une  fois  nous  avons  besoin  pour 
l'admettre,  de  faits  qui  la  démontrent. 

Ce  doute  nous  est  d'autant  plus  permis,  «  que  M.  Foumet 
a  trouvé  souvent,  à  l'autopsie,  des  bulles  d'air  saillantes  à  la 
surface  des  poumons,  alors  que  l'auscultation  la  plus  attentive 
n'avait  pu  lui  révéler  pendant  la  vie  aucune  trace  de  bruit  de 
frottement  (Op^r.  cit. y  p.  311  etsuiv.)  » 

En  conséquence,  nous  déduirons  de  ce  qui  précède  les  cou-* 
clusions  suivantes  : 

1*  Laënnec  a  admis  les  bruits  de  frottement  pleurétiqiie 
dahs  l'emphysème  interlobulaire,  sans  donner,  à  l'appui  de 
cette  allégation,  la  preuve  anatomique.     ' 

2!"  M.  Reynaud  n'a  pas  fait  dépendre  seulement  les  bruits  de 
frottement  de  l'emphysème  interlobulaire,  mais  encore  de 
l'emphysème  sous-pleural  et  de  la  dilatation  anormale  des  vé- 
sicules pulmonaires.  Nous  venons  de  voir  que  M.  Reynaud 
p'avait  basé  cette  assertion  que  sur  une  observation  susceptible 
de  deux  interprétations  différentes. 

3''  Tandis  que  Laënnec  et  M.  Reynaud  n'ont  rien  prouvé  de  ce 
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qu^ils  avaient  avancé^  M.  Fournet,  au  contraire,  a  infirmé  leur 
manière  de  voir,  en  citant  des  cas  d'emphysème  pulmonaire 
bien  constatés  après  la  mort,  sans  quUl  ait  pu  saisir  pendant  la 
vie  des  bruits  de  frottement  ; 

4*  Par  contre,  nous  avons  produit  nous-môme  sur  le  cadavre, 
^vec  M.  de  Gonzalès,  des  bruits  de  craquement  que  Laënnec 
désignait  aussi  sous  le  nom  de  râles  crépitants  secs  à  grosses 
bulles,  et  nous  n'avons  trouvé,  à  Tautopsie,  que  des  fausses 
membranes  sans  coïncidence  d'empbysème  d'aucune  e8pèce(l) . 

C*  Tnlbereules  plearaax,  sous^pleiiriiinL  ou  piil« 
m^owudwmm  faisant  saillie  dans  la  «awité  titoraeiqae.  ^ 
Tnmenrs  fibreases,  eartilayineuses,  ossiférmes,  ete.» 
flëTeloppécs^à  la  surfaee  de  la  plèvre. 

De  toutes  ces  lésions  .anatomiques,  il  n'en  est  aucune  qu'on 
ne  puisse  croire  capable  à  prion  de  produire  des  bruits  de 
frottement.  Cependant  l'observation  directe  ne  s'est  encore  pro- 
noncée qu'en  faveur  de  la  première. 

Chez  un  malade  dont  parle  M.  Fournet,  les  seules  irrégu- 
larités que  présentait  à  sa  surface  une  fausse  membrane, 
étaient  constituées  par  une  infinité  de  petites  granulations  tur 
berculeuses  qui  dépassaient  légèrement  le  niveau  de  la  fausse 
membrane  [Oper.  cit. ,  p.  21 5  et  suiv.) . 

Faut-il  placer  sur  la  même  ligne  l'observation  consignée  par  ^ 
M.  Macquet  dans  les  BuUetins  de  la  Société  Anatomique 
(tome  24,  p.  248(2))? 

Nous  avons  cru  pouvoir  rapprocher  l'une  de  l'autre  ces 
deux  observations.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas,  cependant, 
qu'elles  ne  nous  satisfont  pas  complètement. 

Pour  porter  une  conviction  entière  dans  notre  esprit,  nous 

(1)  Voyex  le  Moniteur  des  Hôpitaux  pour  Taiiaée  1854  (p.  0&9  et  071.) 
(3)  «  Oa  tfoaTa  k  Taulopsie,  des  tubercules  dans  les  deux  poumons.  Il  existait  des 
dvtn  côtés  des  fausses  membranes  excessivement  épaisses;  elles  étaient,  à  droite,  peu 
adhérentes  entre  elles.  De  petits  grains  tuberculeux  se  voyaient  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleuraL  » 
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aurions  voulu  voir  dans  ces  deux  observations  les  tubercules 
dégagés  des  fausses  membranes  pleuré  tiques.. 

Jusqu'à  quel  point,  en  effet,  ces  fausses  membranes  ont^elles 
été  étrangères  ici  à  la  production  des  bruits  de  frottement? 

9.    Pl^iurëtiiefl  intereimeiitoft.  — -  Flenvésleft  lillo* 

Tout  se  réunit,  au  contraire,  pour  démontrer  l'étroite  liai-* 
son  qui  existe  entre  le  frottement  et  les  fausses  membranes 
pleurétiques.  Ainsi  la  fréquence  des  inflammations  de  la 
plèvre^  la  facilité  avec  laquelle  on  les  reconnaît  à  leur  début, 
la  certitude  avec  laquelle  on  peut  diagnostiquer  la  présence  de 
fausses  membranes  après  la  résolution  des  épànchements  pieu* 
rétiques,  etc. ,  suffisent  pour  fixer  les  esprits  sur  les  causes 
réelles  des  bruits  de  frottement  dans  la  pleurésie. 

Que  sera-ce  donc  lorsque  à  toutes  ces  présomptions  vien» 
dra  se  joindre  le  fait  de  l'observation  cadavérique!  Ici,  cette 
observation  n'a  pas  manqué ,  comme  elle  a  manqué  dans  les 
cas  d'emphysème,  comme  elle  a  manqué,  peutnêtre,  dans  les 
cas  de  tubercules  faisant  saillie  au-dessus  de  la  plèvre.  En 
effet,  plusieurs  auteurs  ont  signalé  la  présence  de  fausses 
membranes  chez  des  individus  morts  à  la  suite  d'une  pleurésie 
simple,  d'une  pleuro-pneumonie ,  d'une  pleurésie  tubercu- 
leuse. M.  Reynaud,  en  particulier,  cite  deux  exemples  de  cette 
coïncidence  {Oper.  cit.,  obs.  6  et  7),  et  nous  venons  d'en  rap- 
porter un  autre  ;  elle  est  donc  parfaitement  établie  par  l'obser- 
vation directe. 

Il  nous  serait  facile  d'en  citer  uu  grand  nombre  d'autres 
qui  nous  sont  propres,  mais  ils  n'ajouteraient  rien  de  plus  à 
l'opinion  que  nous  venons  d'émettre. 

MÉCANISME   DES  BRUITS   DE  FROTTEMENT. 

Puisqu'il  n'est  pas  douteux  qu'il  se  forme  des  bruits  de  frot- 
tement dans  la  pleurésie ,  voyons  quelles  sont  les  condiiioiu  de 
la  production  de  ces  bruits. 
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Noos  l'avons  déjà  dit  :  ils  reconnaissent  le  plus  souvent,  pour 
cause,  Tinégalité  des  feuillets  de  la  plèvre.  Cette  condition  se 
rencontre  surtout  lorsque  des  fausses  membranes  se  sont  d^ 
posées  à  leur  surface. 

Ce  n'est  donc  pas  toujours  immédiatement  au  début  de  la 
pleurésie  qu'on  entend  les  bruits  de  frottement,  mais  bien 
lorsque  des  fausses  membranes  se  sont  déjà  déposées  sur  les 
plèvres,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de 
l'inflammation.         • 

Si  ces  bruits  sont  entendus  le  plus  souvent  lorsqu'un  épan- 
chement  pleurétique  s'est  résorbé  et  qu'il  ne  reste  plus  à  sa 
place  que  des  fausses  membranes  desséchées,  inégales  à  leur 
surface,  plus  ou  moins  rugueuses,  etc.,  ils  ont  été  perçus  aussi, 
comme  nous  le  répétons  à  dessein,  avant  que  Tépanchement 
ne  vînt  séparer  les  plèvres  l'une  de  l'autre,  c'est-à-dire  très- 
peu  de  temps  après  l'invasion  de  la  maladie,  au  moment  où  la 
membrane  séreuse  est  desséchée  par  le  fait  de  l'inflammation. 
C'est  ainsi  que  M.  Piedagnel  les  a  rencontrés  quelquefois  vers 
le  quatrième  jour.  Nous  avons  fait  la  même  observation.  Mais 
il  nous  est  arrivé  beaucoup  plus  fréquemnient  de  percevoir  les 
bruits  de  frottement  après  la  résorption  du  liquide  épanché. 

Quel  est  le  siège  ordinaire  des  bruits  de  frottement  ? 

S'il  s'agit  d'une  pleurésie  partielle  occasionnée  par  des  tu- 
bercules pulmonaires,  ils  correspondent  aux  endroits  occupés 
par  ces  tubercules  eux-mêmes  (de  là  les  bruits  de  craquement 
sec,  attribués  par  les  auteurs  au  premier  degré  des  tuber^ 
cules). 

SMl  s'agit,  au  contraire,  d'une  pleurésie  franclie,  les  bruits 
de  frottement  se  font  entendre,  le  plus  ordinairement,  à  la 
base  de  la  poitrine,  en  avant,  en  arrière  ou  sur  les  côtés,  à 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  des  côtes. 

Maintenant  que  nous  avons  indiqué  les  conditions  de  forma- 
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tion  des  bruits  de  frottement  et  que  nous  avons  fait  connaître 
les  circonstances  particulières  dans  lesquelles  ils  se  produisent, 
essayons  d'en  donner  une  description  générale. 

CÀRAGTÈRKS   DES  BBUIT8   DE  FROTTEMENT. 

l""  Ces  bruits  sont  toujours  secs. 

2''  Ils  sont  superficiels  9  c'est-à-dire ,  qu'ils  paraissent  se 
passer  presque  immédiatement  sous  l'oreille. 
.   à''  Au  lieu  d'être  continus,  ils  jsont  ordinairement  saccadés 
et  se  composent  de  trois,  quatre  ou  cinq  bruits  successifs . 

4^  Ils  sont  inégalement  espacés,  et  ils  se  font  entendre  à  des 
intervalles  irréguliers. 

5*  Les  différentes  formes  sous  lesquelles  ils  se  présentent 
{frôlement^  frottement,  râclementt  craquement ^  etc.),  indi-< 
.  quent  les  conditions  diverses  dans  lesquelles  se  trouve  la  sur- 
face interne  des  plèvres  aux  différentes  époques  de  la  pleu- 
résie. 

6®  Les  bruits  de  frottement  coïncident  quelquefois  avec  les 
deux  temps  de  la  respiration,  mais  ils  sont  plus  fréquents  dans 
le  premier  temps.  M.  Andry  déclare  cependant  les  avoir  exclu- 
sivement entendus  dans  l'expiration  [Opei\  cit.,  p.  220). 

T  ils  peuvent  occuper  toute  l'étendue  de  l'inspiration ,  mais 
il  est  des  cas  dans  lesquels  ils  se  font  entendre  seulement  à  la 
.  lin  des  longues  inspirations. 

S""  Dès  leur  début,  les  bruits  de  frottement  peuvent  man- 
quer dans  quelques  inspirations,  mais  ois  sont  d'autant  plus 
constants  que  leur  origine  est  plus  ancienne. 

9"*  Tantôt'ils  persistent,  sans  se  modifier,  un,  deux  et  même 
trois  mois  ;  tantôt  ils  durent  à  peine,  et  ils  sont  remplacés  très- 
rapidement  par  les  bruits  naturels  (dans  les  cas  de  pleu- 
résie ordinaire)  ou  par  des  bruits  anormaux  de  la  respiration 
[dans  les  cas  de  tubercules  pulmonaires  compliqués  ou  non  de 
bronchite).  i  ♦ 
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10"  A  moins  de  complication  de  maladies  existent  dans  les 
ponmons,  les  bruits  de  frottement  ne  sont  accompagnés  d'au- 
cun  autre  bruit  anormal. 

iV  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  distinguer  sans  peine  les 
bruits  de  frottement,  des  bruits  secs  (sibilants,  ronflants), 
Qt  des  bruits  humides  (râles  à  bulles  moyennes,  à  grosses 
bulles,  etc. }• 

En  efiet,  les  bruits  sibilants,  ronflants,  etc.,  dont  le  siège  est 
dans  les  voies  de  l'air,  sont  continus.  Nous  venons  de  dire  que 
les  bruits  de  frottement  pleurétique  ne  l'étaient  pas. 

Les  bruits  de  frottement  persistent  malgré  la  toux  et  l'expec- 
toration ;  les  bruits  humides,  et  même  la  plupart  des  bruits  si^ 
bilants  et  ronflants,  peuvent  disparaître,  au  contraire,  assez 
facilement. 

Si  des  bruits  de  frottement  pleurétique  existaient  au  niveau 
du  cœur,  on  les  reconnaîtrait  à  ce  caractère  qu'ils  ne  seraient 
entendus  que  dans  les  mouvements  de  la  respiration. 

Si  des  bruits  de  frottement  pleurétique  et  péricardi  tique 
existaient  en  même  temps,  ainsi  que  M.  Bouillaud  en  a  ren* 
contré  un  exemple,  les  uns  coïncideraient  avec  les  mouvements 
de  là  respiration  et  les  autres  avec  les  mouvements  du  cœur. 

Ceux«ci  se  produiraient  seuls,  lorsqu'on  ferait  suspendre  la 
respiration. 

Craquement. 

'  Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  craquement  n'était,  à  pro- 
prement parler,  qu'un  bruit  de  frottement.  Nous  avons  donc 
décrit  l'un  en  décrivant  l'autre.  Ils  ne  diffèrent  entre  eux  que 
par  leur  siège  qui  est  pins  élevé  dans  le  premier,  et  par  leur 
étendue  qui  est  plus  grande  dans  le  second. 

A  cela  près,  ils  ont  les  mêmes  caractères. 

Ils  persistent  tant  que  les  fausses  membranes  n'ont  point 
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contracté  des  adhérences,  et  que  les  mouYements  de  locomo- 
tion des  poumons  peuvent  se  faire  dans  une  certaine  étendue. 
Ils  ont  leur  maximum  d'intensité  aux  endroits  du  poumon  où 
l'on  rencontre  après  la  mort  des  adhérences. 

Ils  sont  superficiels  l'un  et  l'autre ,  ils  se  composent  d'un 
même  nombre  de  bruits  secs  et  saccadés,  ils  ont  à  peu  près  la 
même  durée ,  ils  peuvent  se  produire  aux  deux  temps  de  la 
respiration. 

20  TIITEIEIT  lÉTiLLiaUL 

Laënnec  a  désigné  de  la  sorte  [Traité  de  FAusc.  méd.,  1. 1, 
p.  137)  un  phénomène  sonore  qui  se  produit  dans  quelques 
lésions  organiques  de  la  poitrine  pendant  que  le  malade  parle, 
tousse,  crache,  respire,  ou  même  se  met  à  son  séant.  Ce  phéno- 
mène, qu'on  à  retrouvé  depuis,  ailleurs  que  dans  la  cavité  Ihora-* 
cique  (1),  a  été  comparé  par  l'auteur  de  Tauscultation  médiate 
au  bruit  clair,  éclatant,  que  l'on  détermine  en  laissant  tomber 
un  grain  de  sable  dans  une  coupe  de  métal,  de  verre  ou  de 
porcelaine. 

Laënnec  a  trouvé  encore  dans,  quelques  cas  [Oper.  cit.y  t.  f, 
p.;  138),  au  tintement  métallique,  une  certaine  ressemblance 
avec  le  bruit  résultant  des  vibrations  d'un  fil  métallique 
très-fin. 

Et  nous  avons  entendu  nous-mème  ce  phénomène  se  pro- 
duire dans  une  grotte,  par  le  fait  de  gouttelettes  d'eau  qui,  se 
détachant  de  la  voûte,  tombaient  sur  Une  couche  de  liquide 
amassé  au  fond  d'un  abîme. 

GABACTÈIIES   DU   TINTSMBMT  MÉTALLIQUE. 

Le  tintement  métallique  se  produit  le  plus  souvent  dans  lé 

(1)  Obflenration  de  M.  H4rard  dans  :  Buil,  de  ta  Soc.  anat,  dfi  Paris  poor  raoïiée 
i890,  p.  98  et  raiv. 
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premier  temps  de  la  respiration.  Quelquefois  cependant  on  le 
perçoit  aussi  dans  le  second  • 

Il  accompagne  le  plus  ordinairement  chaque  respiration  ; 
mais  il  peut  n'apparaître  que  par  intervalles  ou  même  ne  se 
reproduire  que  dans  de  violentes  secousses  de  toux. 

Il  peut  cesser  enfin  pendant  un  temps  plus  oi\  moins  long, 
se  reproduire  ensuite  ou  disparaître  pour  toujours. 

Il  est  plus  fréquent  dans  l'action  de  parler  ou  de  tousser  que 
dans  celle  de  respifer. 

Laënnec  a  a  rencontré  cependant  des  sujets  chez  lesquels  on 
ne  le  distinguait  d'une  manière  évidente  que  pendant  les  mou- 
vements de  la  respiration,  et  nullement  lorsque  le  malade  par- 
lait ou  toussait.  »  [Oper.  cit.,  t.  I,  p.  ^138.) 

Il  devient  plus  sensible,  plus  pur,  lorsque  les  malades  par» 
lent  lentement,  nettement,  que  dans  le  cas  contraire. 

Plus  ou  moins  distinct,  suivant  les  cas  et  suivant  les  indi- 
vidus, il  se  montre  ou  bien  avec  son  éclat  métallique  ou  bien 
avec  des  caractères  si  peu  tranchés,  qu'on  a  de  la  peine  à  le 
reconnaître. 

Tantôt  il  paraît  se  produire  immédiatement  sous  Voreille , 
tantôt  à  une  certaine  distance. 

•  Le  tintement  est  en  général  d'autant  plus  fort,  que  la 
quantité  de  gaz  existant  dans  la  poitrine  est  plus  conddérablè,.. 
et  Ton  distingue  évidemment  par  l'étendue  des  vibrations  du 
tintement  celle  de  Tespace  vide  ou  plutôt  occupé  par  Tain  » 
(Laïnnkc,  Opeî\  cit.^  1. 1,  p.  139.) 

Il  n'est  pas  rare  devoir  le  tintement  métallique  se  changer 
en  un  bourdonnement  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  l'on 
produit  en  soufflant  dans  une  carafe  ou  dans  une  cruche. 
Laënnec  a,  pour  cette  raison,  désigné  ce  phénomène  sous  le 
nom  de  bourdonnement  amphorique. 

Ce  bourdonnement  peut  être  perçu  dans  les  divers  actes  de 
la  respiration,  de  la  voix  et  de  la  toux. 
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L^un  de  ces  aetes  peut  produire  le  tintement  métallique,  et 
l'autre  le  bourdonnement  amphôrique  (1). 

D'autres  fois^  ainsi  que  Ta  dit  Laènnec  {Oper.  cit.^  L  I, 
p.  140),  ces  deux  phénomènes  sonores  se  produisent  en  mdme 
temps. 

Dans  çueHes  lésions  organiques  de  la  poitrine  le  tintement 
métallique  a^t-il  été  perçu  ? 

A.  Dans  des  cas  de  pneumothorax  simple  communiquant  (2) 
ou  ne  communiquant  pas  (3)  avec  les  bronches  ; 

.  B.  Dans  des  cas  de  pneumothorax  avec  épanchement  pleuré* 
tique  liquide  (hydrothorax  ou  empyème)  ne  communiquant 
pas  (4)  ou  communiquant  (5)  avec  l'air  extérieur  (c'est-à-dire 
par  les  bronches  (6)  ou  par  une  plaie  qui  intéresse  toute 
l'épaisseur  des  parois  thoraciques)  (7). 

C.  Dans  quelques  cas  rares  de  cavernes  pulmonaires  de  dif- 
férente nature  (c'est-à-dire  tuberculeuses  (8),  pneumoniti- 
ques,  etc.  (9),  avec  (10)  ou  sans  communication  avec  les  bron- 
ches) (11). 

(I)  Nous  ne  parierons  pas  souvent  ici  du  bourdonnement  amphôrique,  dont  noua 
avons  donné  déjà  la  description,  mais  il  nous  est  impossible  de  ne  pas  le  signaler 
parfois  accidentellement  dans  cet  article. 

.  <3)  On  en  trouve  partout  des  observations. 

(3)  Observations  invoquées  par  M.  Skoda,  mais  non  confirmées  par  la  nécroscopie. 

(A)  Obs.  de  LaSnnec  (I.  U,  p.  055). 
•  (5)  Les  ouvrages  de  médecine  sont  remplis  de  ces  observations. 

(e)  Ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents. 

(7)  Obs.  de  Laénnec  (t.  I,  p.  i&l).  —  Obs.  de  M.  Aran,  rapportée  à  la  p.  180  de 
sa  traduction  française  de  J.  Skoda. 

(S)  Obs.  30  et  31  de  Laénnec  (p.  211  et  220  du  1. 11).  ~  Obs.  V\  2«  et  3*  de  BI.  de 
Castelnau  (p.  22A  et  suiv.  du  t.  XTI  de  la  ni*  et  nouv.  série  des  Atxkives).  — - 
Obs.  de  M.  Bouiliaud  {NûsoL  méd.,  t.  Il»  p.  580). 

(9)  Obs.  de  Laënnec  (  t.  I ,  p.  510  ).  Cette  observation  se  rapporte  à  un  Jeune 
homme  qui  mourut  avec  une  excavation  que  LaSnnec  considérait  comme  un  abcès 
4ii  poumon,  Meriadec  s*est  demandé  pourtant  si  cette  excavation  n*était  pas  te 
résultat  du  ramollissement  d'un  fuyer  apoplectique  plutôt  que  d*an  véritable  abcès 
du  poumon. 

tlO)  Obs.  de  Laénnec  (t.  I,  p.  510). 

<     .         ■  ■  •.       ,  -       • 

(II)  Observation  de  Kolisko  citée  par  M.  Skoda,  i  Note  2  de  la  page  181  de  la 
traduction  de  M.  Aran.) 
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U  était  aisé  de  faire  un  rapprochement  entre  le  fait  du  tin- 
tement métallique  et  celui  de  telle  disposition  anatomique 
concomitante,  mais  Tétait-il  autant  de  donner  de  ces  coïn- 
cidences des  explications  naturelles  ? 

C'est  là  ce  que  nous  allons  yoir. 

VWÊydwmpmmnukotU^BrmiLmmnm  perforation  de  la  plèvre. 

Théorie  Àt  USanee. 

Laënnec  rencontre  quelquefois  Thydropueumothorax  sans 
communication  avec  les  voies  de  Tair.  Il  saisit  le  tintement 
métallique,  non  point  au  moment  où  les  malades  parlent^ 
toussent  ou  respirent,  mais  bien  au  moment  où  ils  se  redres- 
sent brusquement  sur  leur  lit,  et  il  attribue  ce  tintement  au 
fait  d*une  goutte  de  liquide  qui,  se  détachant  du  sommet  de  la 
poitrine,  vient  tomber  sur  la  surface  de  répanchement  pleui^ 
tique  liquide.  {Oper.  cit. y  1. 1,  p.  140,  et  t.  II,  p.  648)  (1). 

2*  HydropneamothorasL  avee  perforation  de  la 

plèvre  pulmonaire. 

D^autres  fois,  le  tintement  métallique  est  pefçu  par  Laën- 
nec dans  des  cas  d'hydropneumothorax  compliqué  de  fistule 
pleuro-bronchique,  et  il  l'attribue  encore  à  la  résonnance  ou 
mieux  au  frémissement  de  Tair  agité  par  la  respiration,  la  toux 
ou  la  voix,  à  la  surface  du  liquide  épanché.  [Oper.  cit.^  t.I , 
p.  138.) 

3*  Pyopnenmothorax  avee  perforation  de   la  paroi 
thoraelqueeonaéctitlve  à  l'opération  de  Fempyénie. 

Dans  un  autre  cas  enfin^  à  la  suite  de  Topéralion  de  l'em- 
pyème,  Laënnec  ayant  introduit  une  tente  dans  la  plaie,  la 
respiration  ne  fait  entendre  qu'un  sifQement  sourd  et  léger. 

(I)  lAënnec  raconte  (t.  I,  p.  i41)  que  sur  un  malade  qui  avait  dté  opdré 
de  rempyème,  lorsqu'on  poussait  lentement  et  par  saccades  une  injection 
dans  la  poitrine^  sans  toucher  les  parois  thoraciques^  on  entendait  à  l'oreille 
nue  le  bruit  de  la  ctiute  du  liquide  qui  tombait  par  gouttes  sur  celui  qui 
existait  déjà  dans  ceUe  cavité,  et  que  cette  chute  déterminait  d'une  manière 
ti'èS'Oiarquée  le  tiniemefd  mH,\Uique. 
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Mais  à  chaque  parole  que  prononce  le  malade^  le  tintement 
métallique  proprement  dit  se  fait  entendre  distinctement,  et 
Tauteur  de  l'auscultation  médiate  l'attribue  pour  la  troisième 
fois^exclusivement  aux  vibrations  qu'imprime  à  la  masse  d'air 
qui  pénètre,  à  la  faveur  de  la  plaie,  dans  la  poitrine,  la  réson- 
nance  de  la  voix  dans  le  poumon  (0/>^.  cit*^  t.  I,  p.  141 
et  142). 

D'où  il  résulte  que  pour  Laênnec  le  tintement  métallique 
dépendait  toujours,  comme  il  le  dit  d'ailleurs  lui-même  {ibid.y 
p.  138),  de  la  résonnance  de  l'air  agité  soit  par  la  chute  d'une 
goutte  d'eau,  soit  par  la  respiration,  la  toux  ou  la  voix  à  la  sur- 
face d'un  liquide  épanché,  et  que  ce  tintement  ayant  son  siège 
dans  la  plèvre  pouvait  indiquer  aussi  bien  un  hydro  ou  pyo- 
pneumothorax  simple,  qu'un  hydro  ou  pyopneumothorax  com- 
pliqué de  perforation  de  la  plèvre,  s'ouvrant  dans  les  poumons 
ou  en  dehors  des  parois  thoraciques. 

Mais  comment  expliquer  alors  le  tintement  métallique  dans 
le  pneumothcê'ax  et  dans  les  cavernes  pulmonaires  sans  épan^ 
chement  liquide  et  sans  communication  avec  tavr  extérieur  ? 

La  réponse  à  cette  question  sera  faite  plus  loin. 

En  attendant  cette  réponse,  voyons  de  quelle  manière  d^au- 
très  auteurs  ont  compris  la  coïncidence  du  tintement  métal- 
lique avec  les  lésions  anatomiques  qu'avait  signalées  Laênnec. 

Théorie  de  I.  6«érard. 

Citons  en  première  ligne  M.  Guérard,  dont  l'opinion  diffère 
au  fond  très-peu  de  celle  de  l'auteur  précédent,  puisqu'il  fait 
dépendre  le  tintement  métallique  des  vibrations  de  l'air  qui  se 
précipite  dans  la  plèvre  aux  deux  temps  de  la  respiration.  Pour 
M»  Guérard,  en  effet,  <  l'orifice  fistulaire  serait  oblitéré  par 
des  liquides  visqueux  ou  par  des  lambeaux  membraneux,  et 
dans  les  deux  actes  de  la  respiration,  l'air  raréfié  derrière  ces 
lambeaux  ou  ces  viscosités  ferait  irruption  dans  la  plèvre,  et 
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produirait  ainsi  le  tintement  métallique.  *  (Citation  de  M.  Clio- 
mel.  Kri.  Pneumothorax.  Aansh  Dirfionnaire de  Médecine,  ou 
Bépertoire  ffénéral  des  Sciences  médicales,  l.  XXV,  p.  244, 
i>«ris,  1842.) 

Thiorie  de  HH.  Bontelller  et  CraTeilUer. 

Pour  d'autres  auteurs,  au  contraire,  ce  seraient  les  vibra- 
tions de  ces  lambeaux  membraneux  eux-mêmes  qui  donne- 
raient lieu  au  tintement. 

Ainsi,  «  un  malade  dont  la  plèvre  contenait  un  mélange  de 
gaz  et  de  liquide  avait  présenté,  pendant  la  vie,  un  tintement 
métallique.  M.  Bouteillcr  reproduisit  ce  tintement  sur  le  ca- 
davre en  insufllant  de  l'air  dans  tes  poumons.'ll  ouvrit  ensuite 
la  poitrine,  et  il  trouva,  bien  au-dessus  du  niveau  de  l'épan- 
chement,  la  plèvre  perforée  el  en  môme  temps  décollée  dans 
une  certaine  étendue,  tout  autour  de  la  perforation. 

«  M.  Bouteiller  conclut  de  ces  dispositions  anatomiques  que 
le  tintement  mélallique  devait  être  rapporté,  dans  le  cas  pré- 
sent au  moins,  auiL  vibrations  de  la  mcinbrano  décollée  (1).  » 

«  M.  Cruveilhier  appuya  cette  manière  de  voir  en  citant  une 
observation  de  vaste  caverne  pulmonaire  qui  était  le  siège  d'un 
son  argentin,  de  clochette,  et  qui  fut  trouvée,  après  la  mort, 
communiquant  avec  une  bronche  dont  un  des  bords  entrait  en 
TÏbration  (2).  » 

(Voyez  mon  Compte  rendu  des  Travaux  de  la  Société  ÀnatO' 
mique.  dans  les  iW/c/i>i.ï  de  cette  Société,  p.  i20.  Paris, 
i849.) 

Théorie  de  Duce  et  de  ■.  Bean. 

Pour  que  le  tintement  métallique  se  produisit,  dans  l'opi- 
\  BÎon  de  Dance,  il  fallait  que  l'air  se  précipitât,  pendant  IW 
'  tion  de  parler,  de  tousser  ou  de  respirer,  dans  la  cavité  de  la 

[1)  Vora  cette  obwnatloD  df  uîll^e  dini  le  I.  9t  d«  hullrl.  de  la  jonW  anol., 
(3)  Voyei  auMlMUeotMerrftJon  doni  i»  volume  prkiif,  p.  tSIi 
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plèvre,  qvCil  s^élevât  en  forme  dé  bulles  à  travers  le  liquide 
épanché,  et  que  ces  bulles  vinssent  crever  à  la  surface  de  cet 
épanchement/ 

La  rupture  de  ces  bulles  ébranlait  le  fluide  élastique  contenu 
dans  la  plèvre  et  lui  donnait  le  caractère  de  résonnance  propre 
au  tintement  métallique.  (Guide  pour  Fétude  de  la  Clinique 
médicale  ou  Vrécis  de  Sérheiotique^  p,  271.  Paris,  1834.) 

Mais  comment  se  rendre  compte,  à  ce  point  de  vue  exclusif, 
du  tintement,  dans  les  cas  od  la  fistule  broncho-pleurale  ne 
s  ouvrait  pas  dans  le  liquide,  et,  à  bien  plus  forte  raison,  dans 
les  cas  où  la  plèvre  ne  présentait,  sur  au&un  point,  de  solution 

m 

de  continuité? 

» 

Comment  se  rendre  compte  encore  de  la  production  du  tirk- 
tement  métallique  dans  le  deuxième  temps  delà  respiration! 

M,  Beau  prévit  que  ces  questions  seraient  un  jour  posées, 
que  ces  objections  seraient  faites,  et  il  y  répondit  par  avance  à 
peu  près  en  ces  termes  : 

1*"  La  formation  d'une  bulle  suppose  toujours  la  présence 
d^un  liquide  quelconque  que  Tair  doit  traverser.  Or,  il  faut  que 
cette  bulle  arrive  à  Tépanchement  pleurétique  gazeux  pour 
donner  lieu  au  tintement  :  donc  la  production  de  ce  phénomène 
sonore  suppose  à  son  tour  Texistence  d'une  fistule  venant 
déboucher  dans  la  plèvre. 

2"*  Cette  bulle  provient  le  plus  souvent  tIc  Tair  qui  a  servi  à 
Pacte  de  la  respiration,  mais  elle  peut  provenir  de  toute  autre 
source;  par  exemple,  de  l'estomac  ou  de  l'intestin  communia 
quant  avec  la  cavité  pleurale. 

3^  Lorsque  la  fistule  existe,  elle  aboutit,  pour  l'ordinaire^ 
au-dessous  du  liquide  épanché,  mais  elle  peut  se  terminer 
également  dans  un  foyer  de  matières  puriformes  qui  la  sépare 
de  répanchement  gazeux.  La  bulle  se  forme  alors  dans  ces 
matières,  et  pufs  elle  vient  se  rompre  au-dessus  de  l'épanché* 
ment  pleurétique  liquide. 
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4^  Enfin  la  bulle  peut  se  former  aussi,  par  exhalation  de  gaz, 
dans  la  plèvre  non  perforée,  à  la  surface  du  liquide  épanché. 

C*est  dans  Tinspiration  que  le  tintement  métallique  se  pro- 
duit le  plus  fréquemment.  Il  peut  arriver  cependant  qu'il  ait 
lieu  dans  l'expiration.  Cela  tient  alors  ou  bien  à  ce  que  la  bulle 
a  persisté  plus  ou  moins  de  temps  à  la  surface  du  liquide  avant 
de  se  rompre,  ou  bien  à  ce  qu'elle  n'est  parvenue  dans  la 
plèvre  que  pendant  le  deuxième  temps  de  la  respiration.  [Théo- 
rie  du  phénomène  connu  squs  le  nom  de  tintement  métallique 
dans  :  Archives  générales  de  Médecine,  2' série,  t.  IV,  p.  426 
etsuiv.  Paris,  1834.) 

Tel  est  en  substance  le  fond  du  mémoire  de  M.  Beau.  Il  est 
entièrement  consacré  au  développement  et  à  l'extension  de 
ridée  que  Dance  avait  émise. 

'D'où  il  résulte  que,  pour  ces  deux  auteurs,  l'existence  d'une 
bulle  était  indispensable  pour  la  production  du  tintement  mé- 
tallique et  que  cette  bulle  devait  venir  se  rompre  dans  la  por- 
tion de  la  cavité  de  la  plèvre  qu'occupait  le  fluide  élastique  (1) . 

Théorie  de  ■.  de  Gastelnaa. 

• 

Considérant  que  la  plèvre  ou  que  les  cavernes  pulmonaires 
ne  renferment  pas  toujours  de  la  sérosité,  du  pus  ou  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  ramollie,  M.  de  Castelnau  pensa  que  le  tin- 
tement métallique  n'était  autre  chose  qu'un  râle  muquettx  ou 
caverneux  qu'il  désigna  sous  le  nom  à* amphorique .  Ce  râle  re- 
tentissait dans  une  cavité  spacieuse  à  la  faveur  d'une  commu- 
nication établie  entre  cette  cavité  et  les  bronches.  Le  tinte- 
ment métallique  n'avait  donc  besoin,  pour  se  produire,  que 
d'une  assez  grande  cavité  communiquant  avec  les  bronches,  et 

(i)  En  1837,  M.  Fouraet  6t,  sur  un  malade  qu'il  avait  opéré  de  rempyème, 
quelques  expériences  dont  le  résultat  fut  d'accord  avec  celui  qu'avaient  ob- 
tenu Dance  et  M.  Beau.  M.  Fournet  admit^  cependant,  que  l'explication 
donnée  par  Laênnec  était  applicable  dans  certaines  circonstances  où  la 
théorie  de  Dance  et  de  M.  Beau  ne  l'étatt  pas.  (  fiec/iercAes  c/tntgues  sur 
rAuseulifiiion  des  organes  respiratoires^  p.  378  à  384, —  Paris,  1839.) 
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de  vibrations  sonores  formées  dans  des  canaux  établissant  cette 
communication. 

Cette  théorie  que  M.  de  Castelnau  considère  comme  ne  res- 
semblant en  rien  à  celle  de  Dance  et  de  M.  Beau,  s'en  rapproche 
pour  nous  beaucoup.  Elle  en  diffère  pourtant  sous  ce  point  de 
vue  que  la  bulle  d'air  peut  à  la  fois  se  former  et  se  rompre  en 
dehors  de  la  cavité  de  la  plèvre  ou  d'une  caverne  pulmonaire. 
(Recherches  sur  la  Cause  physique  du  Tintement  métallique  ou 
râle  amphorique  dans  :  Archives  génér.  de  Méd. ,  IIP  et  nouv. 
série,  t.  XII,  p.  228  et  suiv.  ;  puis  p.  327  et  suiv.  Paris,  1841. 

Théorie  de  ■.  Eoutier. 

Si  nous  trouvons  une  assez  grande  ressemblance  entre  la  ma- 
nière de  voir  de  M.  de  Castelnau  et  celle  de  Dance  et  de  M.  Beau, 
cette  ressemblance  nous  parait  encore  plus  frappante  entre 
l'explication  donnée  par  ces  auteurs  et  celle  qu'a  proposée 
M.  Routier. 

Pour  lui,  en  effet,  a  le  tintement  métallique  est  produit  par 
des  bulles  gazeuses  enveloppées  de  mucus,  formées  dans  les 
bronches  et  venant  crever  sur  les  bords  de  l'ouverture  pleurale 
ou  très-près  d'elle.»  {Recherches  sur  la  Cause  du  Tintement  mé" 
tallique  dans  :  Journal  de  Médecine  de  M.  Beau,  n'  de  mars 
1844,  p.  81.) 

Ne  reconnaissez-vous  pas  là  l'une  des  causes  invoquées  par 
M.  Beau  quand  il  parlait  des  matières  puriformes  qui  pouvaient 
séparer  la  cavité  pleurale  de  l'extrémité  interne  de  la  fistule? 

Théorie  de  ■.  Skoda. 

Telles  étaient  les  explications  que  divers  auteurs  avaient 
données  en  France  du  tintement  métallique,  lorsqu'un  méde- 
cin devienne,  M.  Skoda,  proposa  de  l'expliquer,  dans  la  géné- 
ralité des  cas  de  pneumothorax  et  de  cavernes  pulmonaires, 
par  le  mécahisme  que  Laënnec  avait  indiqué  pour  rendre 
compte  d'un  fait  exceptionnel. 

Pour  que  le  tintement  puisse  alors  avoir  lieu,  dans  l'opinion 


TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  19 

de  M.  Skoda,  il  suffit  que  la  voix,  que  la  respiration  laryngée 
ou  trachéale,  qu'un  souffle,  qu'un  murmure,  qu'un  râle  sur- 
tout consonneni  dans  une  bronche  voisine  de  la  plèvre  ou  d'une 
excavation,  c'est-à-dire  dans  une  bronche  qui  ne  soit  séparée 
de  l'air  renfermé  dans  Tune  ou  Tautre  de  ces  cavités  que  par 
une  cloison  peu  épaisse  de  la  substance  pulmonaire. 

Le  tintement  métallique  peut  se  produire  sans  que  lesbron-- 
ehes  communiquent  avec  les  cavernes  ou  le  pneumothorax  et 
sans  qu'il  y  ait  autre  chose  que  de  l'air  dans  la  plèvre  ou  dans 
une  excavation  pulmonaire. 

Tout  en  insistant  d'une  manière  toute  particulière  sur  le  mé- 
canisme de  production  du  tintement  métallique  qu'il  propose, 
M.  Skoda  admet  avec  Laënnec  que  ce  tintement  peut  être  déter* 
rainé,  dans  quelques  cas  d'bydropneumothorax,  par  l'ébran- 
lement du  liquide  pendant  une  forte  toux,  et  par  une  goutte 
de  liquide  tombant  accidentellement  dans  le  fond  de  la  cavité 
pleurale  remplie  d'air. 

Il  admet  encore  qu'il  peut  se  produire  dans  de  larges  exca« 
vations  et  dans  le  pneumothorax  lui-même,  l""  comme  écho 
d'un  râle  qui  se  passe  dans  une  bronche  éloignée,  mais  com- 
muniquant avec  Texcavation  (théorie  de  M.  de  Castelnau)  (1), 
2^  ou  bien  comme  écho  d'un  râle,  qui  a  son  origine  à  l'orifice 
de  communication  d'une  ou  de  plusieurs  excavations  (théorie 
de  MM.  Beau  et  Routier)  ;  y  ou  bien  enfin  comme  écho  d'un 
râle  que  produirait  dans  les  excavations  un  violent  ébranle- 
ment  des  liquides  qui  y  seraient  contenus,  à  la  suite  de  la  toux 
par  exemple.  (2  V^iV^  de  Percussion  et  et  Auscultation  ^  par  le 
professeur  J.  Skoda,  traduit  de  l'allemand  sur  la  V  édition, 
parle  D'F.  A.  Aran.  Paris,  1854,  p.  178  etsuiv.) 

(1)  «  Cette  concordance  parfaite  entre  la  théorie  da  savant  professeur  de  Vienne 
et  oel!e  de  notre  savant  confrère  et  ancien  collègue  M.  de  Castelnao ,  est  d'autant 
plus  digne  de  remarque,  que  tous  deax ,  sans  avoir  connaissance  de  leurs  travaux 
lespectlfs,  ont  été  conduite  au  même  résultat  par  l'observation  des  faits  pathologi- 
qoet  et  par  l'eiamen  critique  des  nombreuses  théories  proposées  avant  eux.  »  (Re* 
marque  de  F.  A.  Aran,  p.  187  de  sa  traduct'on  du  Traité  de  Perc,  et  d'Autc,  de 
1.  Skoda.) 
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Développement  de  la  théorie  précédente  par  ■■.  Marais  et  Hiloent. 

Deux  médecins  de  la  faculté  de  Paris^  M.  Marais  et  M.  Mil- 
cent  surtout;  ont  développé  avec  talent  la  théorie  propre  à 
M.  Skoda. 

En  eOet^  «  le  tintement  métallique  se  produit  tout  entier, 
pour  M.  Marais,  dans  Tappareil  respiratoire,  pour  après  être 
transmis  à  Toreille  par  la  cage  thoracique  distendue. 

La  condition  la  plus  favorable  à  Texistence  du  tintement 
métallique,  c'est  Taccumulation  d'une  grande  quantité  de  gaz 
dans  la  cavité  pleurale. 

Il  peut  manquer  néanmoins  en  Tabsence  des  râles  qui  le 
produisent;  le  plus  souvent  unique,  il  se  multiplie  pourtant 
aussi  quelquefois.  Bien  que  se  rencontrant  presque  constam- 
ment avec  une  fistule,  il  n'a  avec  elle  aucun  rapport  immédiat 
de  cause  à  effet.  {Thèse  de  la  Faculté  de  Paris.  1847,  n'  30. 
Recherches  sur  les  bruits  anormaux  du  pneumothorax.  ) 

M.  Milcent  étudie  avec  le  plus  grand  soin  le  mode  de  produc- 
tion du  pneumothorax.  11  dit  comment  se  forme  Tépanchement 
gazeux,  dans  quels  rapports  se  trouvent  le  poumon,  la  paroi 
thoracique  et  le  gaz  contenu  dans  leur  intervalle.  Il  s'efforce 
de  démontrer  qu'il  est  impossible  que  Pair  qui  a  pénétré  libre- 
ment dans  la  plèvre  en  sorte  avec  autant  de  facilité.  Il  explique 
comment  il  se  fait  que  la  cage  osseuse  distendue  par  un  fluide 
gazeux  comprimé  est  dans  les  conditions  d'une  cage  à  la  fois 
sonore  et  vibrante.  Qu'il  survienne  ensuite  quelque  bruit  au 
voisinage  de  cette  cage,  ce  bruit  retentira,  se  renforcera  dans 
son  intérieur  et  prendra  un  timbre  métallique  plus  ou  moins 
aigu,  plus  ou  moins  grave,  suivant  le  degré  de  tension  des 
parois  thoraciques. 

De  là  pour  M.  Milcent  les  variétés^  distinguées  par  les  épi- 
thètes  à! amphorique  et  à* argentin.  Ces  variétés  de  consonnance 
aiguë  ou  grave  se  produisent  aussi  suivant  que  les  bruits  dont 
elles  sont  comme  l'écho  sont  aigus  ou  graves  eux-mêmes,  ou, 
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autrement  dit ,  suivant  que  les  vibrations ,  dans  le  point  où  elles 
se  produisent  originairement  et  d'où  elles  se  propagent,  sont  plus 
ou  moins  rapides. 

Pour  M.  Milcent,  comme  pour  M.  Skoda  et  M.  Marais,  la  pré- 
sence d'un  liquide  dans  la  plèvre  est  tout  à  fait  superflue ,  et  la 
communication  de  la  cavité  pleurale  avec  une  bronche  inutile. 
(Voyez  dans  la  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris  pour  Tan- 
née 1849  le  Mémoire  de  M.  Milcent,  ayant  pour  titre  :  Du  mode 
de  production  du  tintement  métallique ,  du  souffle  dmphorique , 
et  de  quelques  autres  phénomènes  encore  mal  connus  du  pneu- 
mothorax.) 

Opinion  de  Tantenr  sur  les  théories  précédentes. 

t«  BralOi  sIMants  qu  balleax  ayant  leur  siège  daiia 
la  plèvre,  dana  ane  caverne  pulmonaire  on  dans 
des  pointa  plna  ou  ntolna  éloignés  de  cea  cavltèa. 

A.  Tintement  fnétallique. 

Nous  pensons  que  le  tintement  métallique  est  dû  le  plus  ordi- 
nairement à  des  bruits  sifflants  ou  buUeux.  Ces  bruits  se  forment 
dans  la  plèvre,  dans  une  caverne,  dans  un  conduit  fisluleux,  ou 
dans  une  bronche. 

Il  est  indifférent  que  le  tintement  se  produise  dans  la  plèvre 
elle-même  ou  dans  ses  environs.  Dans  le  premier  cas,  il  n'a  qu'à 
traverser  la  paroi  pectorale  pour  arriver  jusqu'à  l'oreille  ;  dans  le 
second  cas,  il  traverse  d'abord  une  partie  du  poumon  et  ensuite 
la  cage  thoracique.  C'est  la  disposition  de  cette  cage  qui  lui 
donne  le  timbre  métallique.  Si,  au  lieu  d'un  râle^  ou  d'un  siffle- 
ment, il  ne  se  produit  dans  la  plèvre  ou  aux  environs  qu'un  bruit 
de  souffle,  ce  souffle  se  convertit  dans  la  plèvre  ou  dans  une  ca- 
verne, lors  des  différents  actes  de  la  respiration,  de  la  voix  ou  de 
la  toux,  en  un  phénomène  sonore  à  timbre  métallique  qui  n'est 
autre  que  le  bourdonnement  amphorique. 

B.  Tintement  métallique  et  bourdonnement  amphorique 

Et  si  le  souffle  se  produit  en  même  temps  que  le  râle  ou  que 
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exceptionnelle,  jusqu'à  nouvel  ordre,  Texplication  qu'il  croit 
devoir  être  généralisée. 

C0NGUJSI0N8  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  SÉMÉIOTIQUE  ET  DE  LA  PRATIQUE» 

Pour  tous  ces  motifs,  nous  nous  trouvons  amené  par  la  force 
des  choses  à  dire  que  les  causes  de  production  du  tintement 
métallique  sont  multiples,  et  que  Texistence  de  ce  phénomène 
se  trouve  liée  tantôt  à  Tune,  tantôt  à  l'autre  des  lésions  or- 
ganiques et  des  conditions  physiques  diverses  que  nous  avons 
signalées  dans  le  courant  de  cet  article. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  suffisent  pour 
nous  inspirer  la  plus  grande  réserve  quand  il  s'agit  de  dire  la 
valeur  séméiologique  du  tintement  métallique. 

Car,  si  le  tintement  métallique  peut  se  produire,  et  s'il  se 
produit,  en  effet,  dans  les  conditions  anatomiques  différentes 
auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion,  il  faut  renoncer  à 
dire  avec  Laënnec  que  ce  phénomène  sonore  doit  être  regardé 
comme  le  signe  pathognomonique  d'un  épanchement  gazeux 

pneumothorax  et  d'hydropneumothorax  n'ayant  aucune  communication 
avec  les  voies  de  Tair. 

11  ne  nous  appartient  pas  de  nous  élever  contre  ces  assertions. 

Tout  ce  qu'il  nous  est  permis  de  dire^  à  ce  propos,  c'est  que  dans  les  ob- 
servations que  nous  avons  recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  nous  avons 
trouve  des  fistules  pulmonaires  s'ouvrdnt  dans  des  cavernes  ou  dans  la 
cavité  pleurale,  toutes  les  fois  que  nous, avions  entendu,  durant  la  vie  et 
aux  approches  de  la  mort,  le  véritable  tintement  métallique. 

Nous  avons  trouvé^  au  contraire,  le  plus  souvent,  les  fistules  oblitérées 
dans  les  cas  où  le  tintement  avait  cessé  de  se  produire. 

A  défaut  du  tintement  métallique  si  clair,  si  pur,  si  délié ,  nous  avons 
exclusivement  entendu,  dans  un  cas  de  vaste  caverne  pulmonaire,  une  voix 
et  une  respiration  amphoriques,  à  timbre  métallique  très-prononcé  par  in* 
tervalles. 

Chez  le  même  malade,  la  respiration  était  accompagnée  inférieurement 
et  latéralement  de  râles  muqueux  ayant  un  timbre  métallique.  (Bulletins 
de  la  Société  Anatomique  de  Paris  pour  Tannée  1849,  p.  223  et  suiv.) 

Une  autre  fois,  dans  un  cas  de  pneumothorax  qui  ne  tarda  pas  à  se  com- 
pliquer d'un  épanchement  purulent,  et  dans  lequel  il  nous  fut  impossible 
de  constater  après  la  mort  la  moindre  trace  de  perforation  de  la  plèvre , 
nous  avions  bien  distingué  le  timbre  métallique  de  la  voix  et  de  la  toux, 
mais  jamais  le  tintement  métallique  à  la  respiration.  (Bulletins  de  la  Sodéié 
anatomique  de  Paris,  pour  Tannée  1849,  p.  279  et  suiv.) 
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et  liquide  dans  la  plèvre  avec  communication  fistuleuse,  mais 
demander  à  d^aiitres  éléments  de  diagnostic  les  moyens  de 
distinguer  les  unes  des  autres  ces  conditions  anatomiques 
diverses. 

Si  le  tintement  métallique  du  pneumothorax  peut  être  en- 
tendu, avec  les  caractères  qui  le  distinguent ,  dans  une  ou  plu- 
sieurs vastes  excavations  pulmonaires,  ainsi  que  le  prouvé 
Inobservation,  il  faut  se  garder  encore  de  répéter  sans  restric- 
tion avec  Laënnec  que  le  tintement  métallique  retentit  dans 
une  plus  grande  étendue  dans  le  pneumothorax  que  dans  les 
excavations  (1).  En  effet,  M.  de  Castelnau  a  publié  dans  le 
mémoire  que  nous  avons  cité  (voyez  p.  224  et  suiv.  du  t.  XII 
de  la  3®  et  nouv.  série  des  Archives)  une  observation  de  ca- 
vernes pulmonaires  dans  laquelle  <c  le  tintement  s'entendait 
dans  toute  retendue  du  thorax,  et  non  dans  une  petite  étendue.  ■ 

En  conséquence,  puisque  d'une  part  il  est  des  cas  où  le  tin- 
tement métallique  des  cavernes  est  facile  à  confondre  avec 
celui  des  épanchements  de  la  plèvre,  et  que  d'une  autre  part 
ce  phénomène  sonore  est  impuissant,  quand  il  est  isolé,  à 
faire  distinguer  les  unes  des  autres  les  diverses  lésions  anatomi- 
ques dont  la  plèvre  ou  les  poumons  peuvent  être  affectés,  on 
peut  dire  avec  juste  raison  que  le  tintement  métallique  est  un 
bruit  plus  curieux  à  étudier  qu'il  n'est  vraiment  utile,  et 
que  son  importance  comme  signe  diagnostique  est  de  moindre 
valeur  que  ne  l'avait  pensé  l'auteur  de  Y  Auscultation  médiate. 

Ces  réserves,  une  fois  faites,  ajoutons  1*"  que  le  pneumo- 
thorax avec  perforation  de  la  plèvre  est  de  toutes  les  lésions 
organiques  que  nous  avons  citées,  celle  qui  coïncide  le  plus 
souvent  avec  le  tintement  métallique ,  2^  et  que  la  coïncidence 
de  ce  phénomène  sonore  avec  une  une  vaste  caverne  est  on  ne 
peut  plus  rare. 

(1)  Traité  dt  i'ÂmeuUation  médiate  (t.  II,  p.  640  et  6<M). 


3*  nniT  Dl  FLOT. 

Stnortmie.  —  Fluctuation  thoracique.  — Bruit  de  fluctuation 

thoraciçue. 

OiFINITlON. 

On  désigne  de  la  sorte  un  phénomène  sonore  qui  se  produit 
parfois,  lors  des  mouvements  spontanés  des  malades,  dans  Tune 
ou  Tautre  des  cavités  pleurales,  ou  que  Ton  produit  à  volonté 
au  moyen  de  la  succussion ,  c'est-à-dire  en  imprimant  une  se- 
cousse à  la  poitrine,  dont  les  plèvres  contiennent  en  même 
temps  un  liquide  et  des  gaz, 

Laënnec  a  démontré  que  ce  phénomène  pouvait  aussi  so 
produire  dans  une  vaste  excavation  pulmonaire. 

Et  longtemps  avant  Laënnec,  Stalpart  Vander-Wiel  avait  dit 
avoir  entendu  le  bruit  de  flot  dans  le  péricarde. 

En  ayant  égard  à  ces  différentes  sources  de  la  fluctuation 
thoracique,  et  en  se  rappelant  que  la  coïncidence  d'un  fluide 
élastique  est  indispensable  à  la  production  de  ce  bruit,  on 
devrait  dire  :  que  le  bruit  de  flot  thoracique  est  un  phénomène 
sonore  qui  se  produit  parfois  par  le  mouvement,  dans  la  poi- 
trine des  malades  dont  la  plèvre,  dont  les  poumons  creusés  de 
cavernes,  et  peutrétre  même  le  péricarde,  contiennent  en 
même  temps  un  liquide  et  des  gaz. 

Comment  on  découvre  le  bruit  de  flot. 

Ce  sont  les  malades  qui  donnent  ordinairement  Téveil  sur 
Texistence  de  la  fluctuation  thoracique.  On  peut  s'en  convaincre 
par  la  lecture  des  observations  qu'ont  publiées  Willis  (1),  Mau-  * 

(1)  Pharmaeeutice  raîimalU  tive  diatriba  de%  medicamcmorum  operationiinu  in 
kumano  carpore.  Sectio  1,  caput  xiii,  de  pectoris  hydrope^  p.  361  et  bqIv.  —  Hage- 
comitis  1677. 
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chart  (1),  Wolff  (2),  Ambroise  Paré  (3),  Morgagni  (4),  Le  Dran  (5). 
Laènnec  (6),  Aran  (7),  etc. 

C'est  au  père  de  la  médecine  que  paraît  revenir  l'honneur 
d'avoir  appelé  le  premier  Talteniion  sur  le  bruit  de  flot  thoracique. 

Depuis  lors,  tous  les  auteurs  se  sont  parfaitement  accordés  sur 
l'existence  de  ce  bruit  chez  quelques  malades;  mais  il  y  a  eu 
désaccord  sur  les  conditions  de  sa  production. 

En  eiïet,  il  a  été  longtemps  considéré  comme  indiquant  exclu- 
sivement un  épanchement  séreux  ou  purulent  dans  la  cavité 
thoracique. 

Mais  à  dater  du  jour  où  Ton  a  mieux  connu  les  lois  de  la 
physique,  du  jour  surtout  où  il  a  été  démontré  par  Tanatomie 
qu'il  n'y  avait  point  de  vide  dans  l'intérieur  des  plèvres,  on  n'a 
pas  pu  douter  qu'Hippocrate  se  fût  trompé  dans  l'interprétation 
du  bruit  de  flot. 

Les  successeurs  d'Hippocrate  et  les  Asclépiades  en  particulier, 
n'ont  pas  peu  contribué  à  propager  cette  erreur,  et  à  une 
époque  très-rapprochée  de  nous,  Morgagni  lui-même  l'a  com- 
mise, comme  on  peut  s'en  convaincre  en  lisant  les  réflexions 
dont  il  a  fait  suivre  l'observation  de  Willis  (8),  à  laquelle  nous 
faisions  tout  à  l'heure  allusion. 

11  n'a  pas  fallu  moins  que  les  travaux  des  médecins  modernes 
sur  les  épanchements  aériformes  qui  peuvent  se  faire  dans  la  ca- 
vité des  plèvres  (9),  et  sur  la  coïncidence  de  ces  épanchements 


(1)  AcadmiiB  Cœiareo  U<^ldinœ  Caroline  naturœ  curiosorum  Ephemerides  sive  observa" 
lionum  medicO']^hysicarum  a  ceUberrimis  viris.  Centuria  vu,  observatio  C,  anno  1719. 

(2)  Acta  fhyHco-medica  Acad.  Cœs,  Leop.  Car.  naU  cur.  exhibentia  Ephemeridei  sive 
obseroaticneiSj  etc.,  vol.  v,  obs.  34,  aoDO  1740. 

(3)  7/s  CE«vr«  d* Ambroise  Vari,  liv,  viii,  chap.  10,  7«  édition.  Paris,  ICI 4. 

(4)  De  Sedibiu  ei  Causis  morborum,  per  anatomen  indigatis,  Epist.  xvi,  n»  3G. 

(5)  Observations  de  chirurgie,  xxxu«  obs  ,  ouverture  d'un  cadavre.  Empiesmc,  t.  i^ 
p.  îlfietîl7.  Paris,  1731. 

(6)  Traité  de  VAuscul.  mH.,  4«  édit.,  t.  if,  obs.  il,  p.  598.  Paris,  1837. 

(7)  Archives  générales  de  Médecine  pour  Vannée  1856,  vol.  11,  p.  152  (v«  série,  t.  viii). 

(8)  De  Sedibus  et  Causis  morborum,  etc.  Epist.  xvi,  n^  5. 

(9)  Voyez  :  1»  Selle,  Obs,  de  mid  ,  trad.  par  Coray  ;  î»  Itard,  Diss.  sur  le  pneumo- 
thorax ou  les  Congestions  gauuses  qui  se  forment  dans  la  poitrine.  Thèse  de  la  Faculté 
de  Paris,  année  1803;  3»  Laënnec,  Ausc.  mfd.,  l.  ir,  p.  549  et  suiv.,  et  p.  5*8  et  suiv. 
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avec  rhydrothorax  ou  Tempyèrae ,  pour  flxer  définitivemenl  les 
esprits  sur  la  valeur  séméiologique  du  bruit  de  flot. 

VALEUR   ET  SIGNIFICATION  DE  CE  BRUIT. 

En  effet,  on  peut  affirmer  aujourd'hui  que  le  bruit  de  flot 
n'est  d'aucune  valeur  comme  signe  d'un  épanchement  simple  de 
pus  ou  de  sérosité  dans  la  poitrine. 

Morgagni  avait  besoin  d'admettre  l'existence  d'un  certain  es- 
pace entre  les  poumons  et  les  parois  thoraciques,  pour  com- 
prendre la  production  du  bruit  de  flot.  Il  raisonnait  donc  entre 
une  hypothèse  d'une  part  (la  croyance  dont  nous  venons  de  par- 
ler), et  un  fait  mal  observé  d'une  autre  part  (celui  de  l'empyèrae 
simple  pouvant  donner  lieu  à  la  fluctuation). 

Hippocrale  ne  paraît  pas  avoir  chierché  à  s'expliquer  ce  phé- 
nomène sonore.  Croyait-il  à  quelque  vide  intra-thoracique,  comme 
Morgagni  devait  plus  tard  y  croire?  Son  article  intitulé  Tihvfibyj 
Tfo(5(77r£(7&)v  sq  To  T:'kevpov,  dont  on  trouvera  plus  loin  la  traduction, 
nous  permet  de  répondre  par  l'affirmative. 

Connaissait-il  les  collections  gazeuses  qui  peuvent  se  faire 
dans  les  plèvres?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Tout  ce  que  cet  au- 
teur a  dit  de  Tempyème  et  de  l' hydrothorax;  tout  ce  qu'en  a  dit 
Morgagni,  se  rapporte  incontestablement  à  l'hydrothorax  et  à 
l'empyème  simples  et  à  l'hydrothorax  et  à  l'empyème  compliqués 
de  pneumothorax. 

Ainsi,  l'on  peut  démêler  dans  un  passage  des  Prœno- 
lions  de  Cas,  les  signes  de  l'empyème  compliqué  de  pneu- 
mothorax de  ceux  de  l'empyème  dégagé  de  cette  complica- 
tion (1). 

Ainsi  encore  l'on  s'explique  les  paroles  de  Morgagni,  dilos 


(1)  (f  <32.  Quibus  suppuratis  du  m  concutiantnr,  muUus  strepitus  de  htuneris  fit^ 
minus  puris  babent  hi,  quàm  quibus  paucis,  si  difûciliùs  spirent  et  mpliorem  co- 
lorem  babeant.  Quibus  autem  strepitus  quidéhi  nullus  fit,  vei-ùm  difficultas  spiraodi 
forlis,  et  ungues  Uyidi,  hi  pleni  suut  pure,  et  pcniiciosè  babeut.  »  {Coacœ  Vrœnotionn, 
Gharterio  edente,  t.  vui,  p.  877.) 


BRUIT  DE  FLOT.  29 

à  propos  de  Thydrothorax  seulement,  mais  pouvant  s^appli- 
quer  en  parlie  à  l'hydropneumollyrax  (i),  en  partie  à  l'hy- 
drothorax  simple  (2). 

Hydro  ou  pjopneumotKorax. 

Conclusion.  — On  peut  déduire  de  ce  qui  précède  :  que  la 
production  du  bruit  de  flot  dans  la  poitrine,  lorsqu'elle  a  son 
siège  dans  les  plèvres,  est  Tindice  certain  non  d'un  épanche- 
ment  simple  de  sérosité  ou  de  pus,  mais  de  la  réunion  dans 
la  cavité  thoracique  d'un  liquide  et  d'un  fluide  élastique  (3). 

Ce  point  de  diagnostic  une  fois  établi,  nous  devons  admettre 
comme  parfaitement  vraie  cette  assertion  d'Hippocrate  :  que 
l'absence  du  bruit  chez  les  empiiques,  apprend  que  leur  poi- 
trine est  pleine  de  pus,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  lors- 
qu'on peut  produire  la  fluctuation. 

—  Mats  n'y  a-t-il  que  F  hydropneumothorax  et  lepyopneu-' 
mothorax  qui  puissent  donner  lieu  à  la  sensation  de  fluctua- 
tion perçue  par  les  malades  ou  par  les  assistants*? 

Nous  avons  déjà  dit  que  ce  phénomène  sonore  pouvait  se 
produire  dans  les  poumons  et  peut-être  dans  le  péricarde. 
Voyons  dans  quelles  conditions. 

Taste  excavation  pulmoiialre. 

Après  avoir  rapporté  l'observation  d'un  individu  chez  lequel 
la  fluctuation  hippocratique  s'était  fait  entendre  dans  une  vaste 

(1)  «  Quelquefois  la  fluctuation  est  non -seulement  sentie  par  les  malades,  mais 
encore  entendue  par  d'autres,  n  {RechercMs  anaiomiques  iur  le  siège  ei  les  causes  des 
wtëiadies^  traduites  du  latin  par  M.  A.  Desormeam  et  J.-P.  Deatouei,  c.  u,  lettre  10, 
n*37.  Paris  1821.) 

(3)  «  Cette  fluctuation  n'est  ni  ne  peut  être  constante.  En  eflîet,  outre  que  tous  la 
chercherez  en  Tain  dans  mes  autres  observations  et  dans  celles  de  Valsalra....,  tous 
verrez  que  quelques-uns  ont  noté  positivement  qu'elle  manquait  •  {Becherekes  emr 
te  eiége  et  les  causes  des  maladies^  etc.,  t.  ii,  lettre  10«  n*  37.  Paria  1821.) 

(3)  Laënnec  donne  en  détail  quelques  obserrations  qui  prouvent  incontestable- 
oient  cette  coïncidence. 

Tantôt,  le  fluide  élastique  s'e5t  échappé  bruyamment  de  la  plèvre,  à  la  suite  de 
l'opération  de  rempyème.  (Obs.  il,  t .  ii,  p.  600.) 

Tantôt,  il  s*est  révélé  seulement  à  l'ouverture  des  cadavres.  (Obe.  au,  ibid.,  p.  012. 
—  Obe.  iLti,  Idid.,  p.  620.  —  Obs.  xuii,  ibid.  p.  624.  —  Obe.  ilv,  ibid.,  p.  659.) 
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excavation  pulmonaire  à  demi  pleine  de  liquide  (1),  Laênnec 
ajoutait  qu'un  cas  semblable  ne  pourrait  être  distingué  du 
pneumothorax  avec  épanchement  liquide,  qu'à  la  condition 
qu'on  aurait  exactement  suivi  l'observation  depuis  le  commen- 
cement de  la  maladie. 

En  acceptant  la  question  dans  ces  termes,  nous  pensons 
qu'on  pourrait  tout  au  plus  soupçonner  l'existence  d'une 
excavation  pulmonaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation  de  Laênnec  méritait  d*ètre 
rappelée,  ne  fût-ce  que  pour  rendre  le  médecin  plus  circons- 
pect dans  l'interprétation  du  bruit  de  flot. 

Depuis  la  publication  du  traité  de  rauscultalion  médiate, 
nous  avons  recueilli  une  observation  dephthisie  pulmonaire 
dans  laquelle  on  produisait  très-facilement  le  bruit  de  flot,  et 
nous  avons  trouvé  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (23  sep- 
tembre 1847,  p.  475),  le  fait  d'une  excavation  tuberculeuse 
occupant  les  deux  lobes  du  poumon  gauche.  Cette  excavation 
avait  donné  lieu,  pendant  la  vie,  à  la  respiration  amphorique, 
au  tintement  métallique  et  à  la  fluctuation  thoracique. 

Hydrapérlearde. 

Stalpart  rapporte  qu'il  guérit  une  jeune  fille  sur  laquelle  on 
pouvait  entendre  distinctement,  lors  des  palpitations  du  cœur, 
la  fluctuation  dans  le  péricarde  (2). 

Ce  phénomène  a-t-il  jamais  existé  dans  l'enveloppe  exté- 
rieure du  cœur  et  dans  la  condition  supposée  par  Stalpart  7  On 
nous  permettra  d'en  douter.  En  tout  cas,  ne  faut-il  pas  l'at- 

(1)  «  Les  deux  tien  iQfôriears  du  poumon  droit,  occupés  par  une  raste  excaTation, 
M  formaient  plus  qa*une  sorte  de  kyste  dont  les  parois,  épaisses  seulement  d*nne  à 
denx  lignes,  adhéraient  de  toutes  parts  à  la  plèvre.  Cette  membrane  paraissait  mftftiê 
constituer  seule  la  partie  externe  des  parois  de  l'excavation  dans  une  étendue  égale 
à  celle  de  la  paume  de  la  main.  »  {Aus,  méd.^  t.  ii,  p.  580.) 

(2)  «  Qwusatio  aquœ  in  pericardio  etiam  fort»  auriàus  perceptif 

n  Laborabat  bsec  puella  cordis  paipitatione,  quln  et  distincte  admodum,  puisante 
corde,  ipslus  aque  agitatlonem  in  pericardio  audire  licebat...  illa  tandem...  cen- 
Taluit  »  {ObêervatioHum  rariorum  medie,  Anatamic.  CMrurgiearum  eenfwia  priar, 
liOidtt  1727,  observatio  txxvi.) 
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tribuer  à  l'hydropnenmopéricarde  plutôt  qu'à  rhydropéricardè 
tout  seul? 

Si  un  fait  de  cette  nature  s'offrait  à  Tobservation,  on  distin- 
guerait assez  facilement  sur  la  région  du  cœur  la  fluctuation, 
tandis  qu'on  entendrait  dans  les  deux  côlés  de  la  poitrine,  la- 
téralement et  postérieurement,  les  bruits  vésiculaires. 

La  fluctuation  thoracique  pexit-elle  être  confondue  avec  la 
fluctuation  gastrique  ? 

Malgré  ce  qu'en  a  dit  Boyer  (1),  cette  erreur  ne  saurait 
être  aujourd'hui  commise  que  par  le  médecin  înattentif  qui 
négligerait  d'ausculter  directement  la  base  de  la  poitrine  et  la 
région  de  l'estomac,  pour  découvrir  le  siège  du  summum  d'in- 
tensité du  bruit  de  flot. 

Plus  seront  grandes  les  dimensions  de  l'estomac,  moins  il 
sera  facile  de  se  tromper,  car  il  sufGra  de  faire  asseoir  les  ma- 
lades pour  entendre  le  bruit  de  flot  plutôt  au-dessous  qu'au- 
dessus  du  rebord  des  côtes. 

Deux  fois  nous  l'avons  perçu  aux  environs*de  l'ombilic  j  dans 
la  maladie  connue  sous  le  nom  à*hydrogastre. 

Si  pourtant  le  muscle  diaphragme  était  considérablement 
refoulé  de  haut  en  bas  par  Tépanchement  pleurétique,  on 
pourrait  encore  être  induit  en  erreur  par  la  fluctuation  que 
Ton  percevrait  au-dessous  de  l'hypochondre  gauche. 

Mais,  nous  le  répétons,  l'étude  stélhoscopique  de  la  base  de 
la  poitrine  lèverait  ici  tous  les  doutes. 

Comment  se  produit  donc  la  fluctuation^  et  comptent 
faut'-il  procéder  pour  la  produire! 

Nous  l'avons  déjà  dit  :  un  simple  mouvement  du  malade 
dans  son  lit,  l'action  de  marcher,  de  monter  ou  de  descendre 
suffisent  le  plus  ordinairement  pour  faire  naître  la  fluctuation 

(1)  •  Lorsque  la  fluctuation  a  lien,  il  est  probable,  comme  le  dit  Camper,  qu'elle 
dépend  plutôt  de  l'ondulation  des  liquides  et  des  gaz  contenus  dans  l'estomac  que 
de  celle  de  la  sérosité  épanchée  dans  la  poitriue.  »  {Traité  du  MmL  Chir,^  t.  vu, 
art.  Kifirpikorax,  p.  380  et  300.  Paris,  1831.) 
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et  pour  la  rendre  sensible  tantôt  au  malade,  tantôt  aux  per- 
sonnes qui  Tentourent. 

D^autres  fois,  la  fluctuation  est  si  faible,  qu'elle  ne  saurait 
être  entendue  à  l'oreille  nue.  (Exemple  :  Tobs.  xl  de  Laënnec, 
t.  n,  p.  598.) 

C'est  alors  le  cas  de  recourir  à  Tauscultation  soit  directe, 
soit  médiate,  pendant  qu'on  pratique  la  succussion. 

Hippocrate  conseillait  de  saisir  d'abord  les  malades  par  les 
épaules,  et  de  leur  imprimer  ensuite  une  secousse,  en  écoutant 
de  quel  côté  on  entendait  la  fluctuation  (1). 

L'expérience  nous  a  démontré,  comme  elle  l'avait  démontré, 
du  reste,  à  Laênnec,  qu'une  forte  secousse  n'est  pas  nécessaire 
pour  la  produire,  et  qu'il  çst  préfé)*able,  au  contraire,  d'imprir 
mer  à  la  poitrine  un  léger  mouvement  et  de  l'arrêter  tou  là  coup. 

CONCLUSIONS  kV   POINT  DE  VUE   DE   LÀ  SÉMÉIOTIQUE 

ET  DE  LA  PRATIQUE. 

Le  bruit  de  flot  thoracique  indique  l'existence  d'un  épan- 
chement  gazeux  et  liquide  dans  la  poitrine. 

L'hydropneumothorax  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  sa 
production. 

Après  l'hydropneumothorax  vient  le  pyopneumo thorax. 

L'hémopneumothorax  a  t-il  jamais  donné  naissance  au 
bruit  de  flot  ? 

Les  excavations  pulmonaires  peuvent,  dans  des  circonstances 
particulières,  devenir  le  siège  de  la  fluctuation  thoracique. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  que  ce  phénomème  sonore  soit 
un  signe  pathognomonique  de  l'hydropneumothorax. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'observation  authentique  d'hydro« 
de  pyo  ou  d'hémo-pneumopéricarde  dans  laquelle  le  bruit  de 
flot  se  soit  produit. 

(i)  «  Et  in  Sella  etabili  collocato,  alter  quidem  manus  teneat;  ta  vero  agitato 
hamero,  qaonam  in  latere  affectio  strepitum  edat,  aoscultato.  »  (Hippocratia  4ê 
Morbit ^\ib.  ii,cap.  xvi,  p.  568.  Charterio  edente.  Luteti»  Parisiorum,  16&0.) 

—  «  Interduœ  vero  ad  latns  intumescit,  etqua  parte  secandum  »it,  indicat;  qaod 
ai  non  indicet,  multa  calida  lotum,  humeris  comprehensum  concutito;  deind^, 
qaonam  latere  magis  materia  fluctael,  auscultato.  »  (Hippocratis  de  intenUs  AfeC' 
tioHtbus^  lib.  II,  cap.  xiT,  p.  656.  Charterio  edente.  Latetie  Parisioram,  1640.) 
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ET    DE    LA    TOUX 


Nous  avons  passé  successivemetiL  en  revue  les  bruils  nor- 
maux et  anormaux  qui  sont  susceptibles  de  se  [HoduiiT  tliiriinl 
l'acle  de  la  respiration,  tant  dans  les  dilFérentes  sections  des 
voies  aériennes  qu'à  la  surface  et  dans  l'inlérieur  îles  rciiillels 
picurétiques. 

H  nous  rest«  à  compléter  l'étude  stéthoscopiqiie  des  maladies 
des  poumons  et  de  la  plèvre,  par  l'exposition  des  principaux 
résultats  de  l'auscultation  pratiquée  sur  le  llioras  pendant 
qu'on  fait  parler  ou  tousser  les  malades. 

Pour  mettre  de  l'ordre  dans  ce  qui  va  suivre,  nous  traiterons 
de  l'auscultation  de  la  voix  d'abord,  et  ensuite  de  celle  de  la 
toux,  en  ayant  le  suin  de  faire  précéder  chaque  fois  i^e  que  nous 
avons  à  dire  sur  les  différents  élaLi  morbides,  de  quelques 
mots  sur  l'état  de  santé. 

Aht.    I.    —    AUSCULTATION  DE  LA  VOIX. 
Auwaltation  de  la  voiii  É  l'ttal  phyiiologiqup. 


Bonralo«)i«iii«nt  drin  loli.  —  VoU  bronchl^nr  normnlr  iAraiirAo/iAoni< 
MmMfr).  —  Réilolinnnvp  nurniulp  uu  rrtriillB>ipni<-nl  nurmul  dp  la 
yvlxipeelortloiiylr  norBialt).  —  \ alx  Imiiblulnntp  nariiiiilF.— Vuli  arMlIr. 

R^ffles.  —  On  fait  prendre  aux  individus  qu'on  examine  des 
positions  telles  qu'on  puisse  explorer  à  son  aise  alternative- 
ment toutes  les  régions  de  la  poitrine. 

La  position  assise  et  Li  station  sont  de  toutes  les  pluïi  l'uvo- 
rables.  On  fuit  porter  tes  bras  en  avant ,  en  :irrière,  ou  en 
liant,  suivant  que  l'un  se  pru|H)se  d'ausculter  les  régions  anté- 
rieures, postérieures  ou  latérales  de  la  poitrine.  Uans  tous 
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les  cas,  il  convient  d^appliquer,  avec  un  peu  de  force,  réguliè- 
rement et  successivement,  Toreille  nue  ou  armée  du  stéthos- 
cope, sur  tous  les  points  du  thorax  et  surtout  sur  les  points 
semblables.  Cet  examen  général,  cette  comparaison,  sont  indis- 
pensables pour  se  former  une  bonne  idée  du  retentissement 
de  la  voix  dans  les  différentes  sections  de  Tarbre  aérien. 

Au  lieu  d^inviter  les  individus  à  compter  de  un  à  dix,  à 
vingt,  à  trente,  etc.,  comme  on  a  Thabitude  de  le  faire,  il  est 
préférable  d'engager  avec  eux  une  conversation  dont  ils  igno- 
rent le  motif.  Ils  répondent  aux  questions  qu'on  leur  adresse, 
et  on  profile  de  ce  moment  pour  étudier  les  divers  degrés  de 
résonnance  et  de  pureté  de  la  voix. 

Il  faut  apporter  la  plus  grande  attention  à  cet  examen,  dans 
lequel  l'oreille  doit  bien  analyser  avant  que  l'esprit  juge. 

Il  est  indifférent,  dans  l'état  de  santé,  d'ausculter  directe- 
ment ou  médiatement.  Le  stéthoscope,  cependant,  pour  cer-' 
taines  régions  et  dans  quelques  cas,  est  absolument  indis- 
pensable. 

Béftaltai  de  l'auacnltatloii  de  la  toIjl. 

Un  individu  parle,  les  sons  de  sa  voix  se  propagent  du  la- 
rynx  à  la  trachée,  de  la  trachée  aux  bronches,  des  bronches 
aux  cellules  pulmonaires. 

En  même  temps  qu'elle  traverse  ces  différentes  sections  de 
l'arbre  aérien,  la  voix  résonne  ou  retentit  de  diverses  manières 
à  travers  chacune  d'elles,  et  devient  sensible  à  l'oreille  appli- 
quée sur  le  col  ef  sur  la  poitrine  de  celui  qui  parle.  C'est  de 
cette  résonnance  ou  de  ce  retentissement  que^nous  allons  nous 
occuper. 

Nous  avons  vu  les  bruits  respiratoires  différer  d'intensité,  de 
nature  même,  suivant  le  lieu  de  leur  production.  Le  retentis- 
sement de  la  voix  diffère  également  suivant  qu'on  applique 
l'oreille  nue  ou  armée  du  stéthoscope,  sur  le  larynx,  sur  la 
trachée-artère,  sur  les  bronches  ou  sur  les  vésicules  pulmo- 
naires. 
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Où  entend  les  syllabes  neltes  et  bien  articulées  sur  le  larynx 
et  sur  la  portion  supérieure  de  la  trachée-artère. 

La  résonnance  de  la  voix  est  ensuite  plus  marquée  dans  la 
partie  inférieure  de  la  trachée  et  à  l'origine  des  bronches  (c'est- 
à-dire  entre  les  omoplates  et  à  la  partie  supérieure  du  sternum) 
que  partout  ailleurs  ;  elle  est  plus  nette  en  arrière  qu'elle  ne 
Test  en  avant. 

Assez  souvent  aussi  la  voix  résonne  assez  bien  sous  les  cla- 
vicules. Cette  résonnance  est  pourtant  plus  fréquente  et  plus 
tranchée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  (1).  Sur  toutes  les 
autres  régions  de  la  poitrine  où  la  voix^  propagée  de  haut 
en  bas,  n'arrive  jusqu'à  l'oreille  qu'après  avoir  traversé  une 
épaisseur  plus  ou  moins  grande  du  tissu  pulmonaire,  elle  est 
si  peu  claire,  si  peu  marquée,  qu'on  ne  distingue  plus,  au  lieu 
de  sons  à  peu  près  articulés,  qu'un  murmure  confus,  qu'une 
sorte  de  bourdonnement  qui  même  n'existe  pas  toujours. 

Le  retentissement  de  la  voix  varie,  suivant  les  individus  , 
d'intensité,  de  timbre,  etc.;  aussi  ne  peut^^n  dire  rien  d'ab- 
solu à  cet  égard. 

Les  types  manquent  ici  comme  nous  les  avons  vus  manquer 
dans  les  phénomènes  normaux  de  la  respiration.  Et  de  même 
que  celle-ci  s'est  montrée  avec  des  caractères  différents  de  fai- 
blesse, de  force,  de  douceur^  etc.,  de  même  le  retentissement 
physiologique  de  la  '  voix  est  tantôt  assez  diffus  pour  n'être, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  que  du  bourdonnement,  et 
tantôt  assez  pur  pour  donner  à  l'oreille  la  sensation  de  sons  ar^^ 
ticulés.  On  lui  donne  dans  ce  dernier  cas  le  nom  de  Pectorilo* 
quie  normale 

De  sorte  que,  pour  ce  qui  regarde  la  voix,  comme  pour  ce 
qui  a  trait  aux  bruits  respiratoires,  on.se  gardera  de  toute  in- 

(1)  «  Comme  le  caractère  da  brait  respiratoire  n'est  pas  toujoura  le  même  zax 
sommet  des  deux  poumons  dans  l'état  normal,  dit  le  docteur  Louis,  il  en  est  de 
mémo  du  retentissement  de  la  voix.  Ainsi ,  sur  22  sujets,  j'ai  trouvé  dix  fois  un  reten- 
tissement marqué  de  la  voix  sous  la  clavicule  droite  et  il  ûtalt  considérable  dans 
quatre  cas,  tandis  que  sous  la  clavicule  gaache,  il  n'avait  lieu  que  dans  un  cas  et  à 
an  faible  degré  chez  une  femme  maigre  &gée  de  1k  ans.  » 

{»€eherck8t  sur  (a  Phthisie,  V*  édit.  p.  532). 
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terprétalion,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  ausculté  successivement  toute 
l'étendue  des  parois  thoraciques. 

En  conséquence,  si  le  bourdonnement  de  la  voix  est  géné- 
ral, si  ses  caractères  sont  partout  les  mêmes  sur  les  régions 
semblables  de  la  poitrine,  on  doit  songer  à  l'état  de  santé. 

On  ne  concluera  pas  autrement  si,  au  lieu  d'un  simple 
bourdonnement,  on  distingue  partout  une  voix  pure,  ne  diffé- 
rant, d'un  pointa  un  autre  que  par  l'intensité. 

Des  degrés  infinis  séparent  une  voix  bourdonnante  d'une 
voix  pure. 

Le  retentissement  vocal  est  parfois  limité  au  niveau  de  la 
racine  des  bronches  ou  de  leurs  premières  divisions.  La  voix 
mérite  alors  le  nom  de  bronchique.  On  la  qualifle  de  normale 
pour  la  distinguer  de  la  voix  bronchique  pathologique,  ou,  ce 
qui  est  la  même  chose,  de  la  bronchophonie  dont  nous  trace- 
rons plus  loin  les  caractères. 

Disons  seulement  ici  qu'un  retentissement  pur  et  uniforme 
de  la  voix  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  est  l'indice  de 
l'état  physiologique,  et  que^  dans  les  cas  ou  la  bronchophonie 
est  plus  pure  d'un  seul  côté,  cela  tient,  entre  autres  causes, 
si  ce  n'est  exclusivement,  à  une  congestion  pulmonaire  déve- 
loppée sous  l'influence  d'un  décubitus  plus  ou  moins  prolongé 
sur  le  côté  correspondant. 

La  bronchophonie  normale  correspond  à  la  respiration  bron* 
chique  normale  que  nous  avons  déjà  signalée  comme  existant 
parfois  au  sommet  des  poumons  ou  à  la  racine  des  bronches. 

Indépendamment  des  variétés  physiologiques  de  la  voix  que 
nous  venons  de  mentionner,  il  en  est  d'autres  que  l'on  observe 
chez  les  vieillards  à  voix  tremblotante  et  cassée.  On  les  désigne 
sous  les  noms  de  voix  tremblotante  normale  et  de  voix  sentie, 
pour  les  distinguer  de  la  voix  sénile  et  de  l'égophonie  que  font 
naître  certaines  maladies.  La  voix  tremblotante  normale  se  re* 
connaît  à  ce  caractère,  qu'elle  est  perçue  également  des  deux 
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côtés  de  la  poitrine,  avec  persistance  de  la  résonnance  normale 
des  poumons. 

Comment  peut-on  s'expliquer  les  différences  que  nous  ve- 
nons de  signaler  dans  le  retentissement  de  la  voix  ? 

Deux  théories  sont  en  présence  ;  Tune  appartient  à  Laënnec, 
Tautre  à  M.  Skoda. 

La  première  peut  être  appelée  théorie  de  la  conductibilité. 

La  seconde  a  été  désignée  par  son  auteur  sous  le  nom  de 
théorie  de  la  consonnance. 

!•  Théorie  de  la  conductibilité. 

I^  voix  ne  retentit  pas  seulement  au  dehors,  elle  retentit 
aussi  dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  aérien.  Mais  elle  résonne 
diversement,  à  l'état  normal,  dans  les  différentes  parties  des 
organes  respiratoires.  Nous  venons  de  le  voir. 

Pourquoi  cette  différence  dans  le  retentissement  de  la  voix? 

Parce  que  les  conditions  physiques  du  larynx,  de  la  trachée- 
artère  ,  des  bronches  et  des  vésicules  pulmonaires  difierent 
entre  elles  et  que  les  parois  thoraciques  diffèrent  également 
chez  les  divers  sujets. 

Si  le  stéthoscope  appliqué  directement  sur  le  larynx  et  sur 
la  portioq  cervicale  de  la  trachée-artère  fait  entendre  distincte- 
ment la  voix,  cela  tient  à  ce  qu'elle  est  répercutée  par  des  sur- 
faces étendues  et  solides  et  qu'elle  traverse  du  même  coup,  pour 
arriver  jusqu'au  tube  du  stéthoscope,  les  parois  de  ces  sec- 
tions supérieures  des  voies  de  l'air  et  les  parties  molles  ou 
dures  qui.les  entourent. 

Si  la  voix  est  obscure  au  niveau  des  gros  troncs  bronchi- 
ques situés  à  la  racine  des  poumons,  et  si  elle  Test  encore 
davantage  au  niveau  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
divisions  des  bronches,  cela  tient  à  ce  que  ces  différents  con- 
duits sont  séparés  des  parois  thoraciques  par  le  poumon»  dont 
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le  tissu  rare  cl  mêlé  d'air  est  un  mauvais  conducteur  du  son^ 
et  à  ce  que  la  mollesse  des  parois  des  bronches  au  delà  des 
points  où  cessent  leurs  cartilages  les  rend  peu  propres  à  pro- 
duire du  son. 

Voilà  pourquoi  la  résonnance  de  la  voix  dans  le  tissu  pulmo- 
naire sain  se  traduit  sous  la  forme  d'un  léger  frémissement. 

Voilà  pourquoi  cette  résonnance  est  étouffée  ou  au  moins 
aflaiblie  chez  les  sujets  doués  d'un  certain  embonpoint,  tandis 
qu'elle  est  assez  pure  chez  ceux  dont  les  parois  thoraciques 
sodt  minces  et  couvertes  de  muscles  grêles. 

2"  Théorie  de  la  consonnaBee. 

M.  Skoda  ne  saurait  admettre  l'explication  donnée  par 
Laënncc,  et  il  conclut  de  quelques  expériences  qu'il  a  faites, 
que  les  variations  dans  la  force  et  dans  la  clarté  de  la  voix  tbo* 
racique  ne  peuvent  s'expliquer  par  des  différences  dans  la  con- 
ductibilité du  son  dont  jouit  le  parenchyme  pulmonaire  sain  ou 
malade  (  p.  61  de  la  trad.  franc,  de  M.  Aran  ).  Elles  s'expli- 
quent» au  contraire,  fort  bien  par  les  lois  de  la  consonnance. 

Qu'est-ce  que  la  consonnance? — C'est  l'accord  de  deux  sons. 

Développons  cette  idée,  en  suivant  le  raisonnement  de 
M.  Skoda. 

Un  diapason  tenu  en  l'air ,  dit-il  ^  résonne  beaucoup  plus 
faiblement  que  lorsqu'il  est  appliqué  sur  une  table,  parce  que  la 
table  renforce  le  son,  en  fournissant  des  vibrations  semblables. 
{Ibid.y  p.  61  et  62.) 

La  voix,  telle  qu'elle  sort  de  la  bouche,  est  constituée  par 
des  sons  primitifs  formés  dans  le  larynx  et  par  des  sons  conson- 
nants  formés  dans  le  pharynx  et  dans  les  cavités  de. la  bouche 
et  du  nez.  {Ibid.^  p.  63.  ) 

Puisqu'il  en  est  ainsi,  il  est  impossible  de  mettre  en  doute 
que  l'air  «renfermé  dans  la  trachée,  dans  les  tuyaux  bronchi- 
quesy  etc.,  n'entre  aussi  en  consonnance  avec  les  sons  qui  ont 
pour  point  de  départ  le  larynx. 
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C'est  l'air  contenu  dans  le  thorax  qui  est  le  corps  consonnant, 
et  non  le  parenchyme  pulmonaire.  Ce  parenchyme  est  peu 
apte  à  la  consonnance  (1).  [Ibid.j  p.  63.) 

L'air  n'entre  jamais  en  consonnance  que  s'il  est  renfermé 
dans  un  espace  circonscrit.  L'air  contenu  dans  une  caisse 
d'harmonie  entre  en  consonnance  avec  les  sons  produits  par 
les  cordes,  mais  l'air  libre  ne  renforce  nullement  ces  sons. . . . 
La  consonnance  est  d'autant  plus  forte  que  le  son  est  plus  com- 
plètement réfléchi  par  les  parois.  {Ibid.y  p.  64.) 

M.  Skoda  conclut  :  L'air  contenu  dans  la  trachée  et  les  tuyaux 

aériens  entre  en  consonnance  avec  la  voix,  pourvu  que  les  pa- 

« 

rois  qui  le  circonscrivent  se  trouvent  y  relativement  à  leur 
puissance  de  réflexion  du  son,  dans  des  conditions  semblables 
ou  analogues  à  celles  des  parois  du  larynx,  de  la  bouche  ou 
des  fosses  nasales  et  qu'il  y  ait  libre  communication  entre 
Tair  renfermé  dans  les  tuyaux  bronchiques  et  celui  qui  se 
trouve  contenu  dans  le  larynx.  (  Ibid.y  p.  65.) 

La  consonnance  de  la  voix  s'afiaiblit  d'autant  plus  que  les 
cartilages  s'effacent  davantage.  Les  conditions  nécessaires  à 
l'augmentation  de  la  consonnance  de  la  voix  sont  que  les  tuyaux 
bronchiques  soient  cartilagineux  ;  ou  bien,  si  leurs  parois  sont 
membraneuses,  qu'elles  soient  très-denses;  ou  bien  enfin  que  le 
tissu  pulmonaire  qui  les  entoure  soit  privé  d'air.  Dans  tous  ces 
cas,  le  son  sera  réfléchi  avec  plus  de  force  par  les  parois  des 
tuyaux  bronchiques  que  par  les  parois  membraneuses  des 
bronches  normales  (2).  {Ibid.y  p.  66.) 

Q^e  penser  de  ces  deux  théories? 

Nous  dirons  plus  loin  notre  opinion  sur  elles,  lorsque,  à  pro- 
pos des  maladies  et  des  lésions  organiques  que  nous  avons  à  pas- 
ser en  revue,  nous  aurons  complété  la  pensée  de  leurs  auteurs. 

(1)  Nous  dirons  avec  M.  Aran  :  Les  parois  du  pharynx,  de  la  bouche ,  des  cavités 
oasalea,  les  tuyaux  bronchiques  et  le  parenchyme  pulmonaire  qui  les  entoure,  en- 
trent en  consonnance  avec  le  son  produit  dans  le  larynx.  (  Ibid.^  page  63.) 

(3)  Ici  M.  Skoda  ajoute  :  Un  tuyau  d'orgue  entre  en  vibration  lorsque  l'air  ré« 
sonne  dans  son  intérieur...  le  larynx  vibre  à  chaque  son...  les  parois  bronchiques 
vibrent  également,  et  ces  vibrations  peuvent  s'étendre  aux  parois  thoraciques.  (Ibid.^ 
page  07.  ) 
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An^MJultation  de  U  voix  à  Tétat  pathologique. 

Nous  avons  signalé^  dans  différentes  parties  de  cet  ouvr^age , 
les  modifications  et  les  altérations  que  sont  susceptibles  d'im-" 
primer  à  la  voix  certaines  maladies ,  telles  que  les  polypes  des 
fosses  nasaleSy  V augmentation  de  volume  des  amygdales ,  la 
compression  de  la  trachée-artère^  la  laryngite  aiguë ,  la  laryn-- 
gite  chronique^  le  croupy  etc. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ces  modifications  et  sur  ces 
altérations  qu'il  eut  été  plus  logique  de  placer  dans  celarticle, 
mais  qu'il  nous  a  paru  préférable  de  ne  point  séparer  des  au- 
tres signes  stéthoscopiques  du  croup,  de  la  laryngite ,  de  la 
compression .  de  la  trachée,  etc. 

Les  caractères  que  présente  la  voii  dans  ces  diflérentes 
maladies  ne  rappellent  d'ailleurs  en  aucune  façon  les  signes 
fournis  par  la  respiration. 

En  dehors  de  ces  cas  ;  en  dehors  de  certaines  maladies  aiguës 
à  forme  adynamique  et  de  certaines  affections  chroniques  très- 
anciennes  dans  lesquelles  la  voix  est  affaMie  ;  en  dehors  de 
quelques  hystériques  chez  lesquelles  la  voix  est  entihrement 
abolie  ;  en  dehors  encore  de  la  pleurésie,  dans  laquelle  la  voix 
continue  à  se  propager  à  travers  la  poitrine,  tantôt  en  ayant 
perdu  seulement  de  sa  force,  tantôt  en  ayant  revêtu  le  carac- 
tère tremblotant  que  nous  avons  vu  se  produire  parfois  à  l'état 
de  santé,  il  existe  un  rapport  assez  constant  entre  les  résultats 
fournis  par  l'auscultation  de  la  respiration  et  ceux  qui  sont 
fournis  par  Tauscultation  de  la  voix. 

C'est  pourquoi  il  est  assez  ordinaire  de  voir  correspondre  à 
certains  phénomènes  bien  déterminés  de  la  respiration  bron- 
chique, caverneuse,  amphorique,  etc.,  d'autres  phénomènes 
tout  aussi  tranchés  de  la  voix  qui  sont  connus  sous  les  noms  de 
tèoijr  bronchique j  caverneuse^  amphorique. 

C'est  ce  qui  ressortira  de  la  comparaison  que  l'on  pourra 
faire  de  ce  que  nous  avons  déjà  dit  avec  ce  qui  nous  reste  à  dire. 

Entrons  franchement  dans  la  question. 
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• 

Voix  tranftBftise.  —  Voix  trembloUtete  {égophonie).  —  Voix  bronehlque' 

{ttonekophonié\*  —  Voix  caverneuse  (1)  {pectoriloquie).  —  Voix  amphon 
rl^ne* 

Faisons  connaître  d^abord  les  motifs  de  ces  dénominations 
diverses. 

l**  Voix  tranamiae, 

Laënnec  n'avait  point  donné  de  nom  particulier  à  la  persis- 
tance de  la  transmission  de  la  voix  à  travers  un  épanchement 
pleurétique . 

2*  Voix  tremblotante. 

Lorsqu'il  appelait  égophonie  (de  at|,  atyoc,  chèvre,  et  çovio, 
nç,  voix)  le  tremblotement  de  ia  voix  que  Tauscultation  lui  ré- 
vélait parfois  dans  4a  poitrine  souffrante,  il  ne  s'exprimait  pas 
autrement  qu'on  ne  le  faisait  avant  lui,  dans  le  langage  ordi- 
naire, pour  exprimer  la  même  idée  relativement  aux  individus 
qui  chantaient  en  tremblotant.  On  disait  de  leur  voix  qu'elle' 
chevrotait. 

3"  Voix  bronchique  et  4L''  Voix  caTerneuae. 

L'auscultation  ayant  appris  également  que  tantôt  la  voix  ré- 
sonnait anormalement  sur  le  thorax  au  niveau  des  tuyaux 
bronchiques,  et  que  tantôt  elle  semblait  sortir  directement  de 
la  poitrine  pour  arriver  entière,  pure  et  nette  dans  le  pavillon 
de  l'oreille,  Laënnec  désigna  le  premier  de  ces  phénomènes 
sous  le  nom  de  bronchophonie  {de  Spoyx^ç ^  bronche,  et  ^vî7, 
voix),  et  le  deuxième  sous  celui  de  pectoriloquie  (de  pectus, 
poitrine,  et  loçui^  parler) . 

5*   Voix  amphoriiiue. 

Cet  auteur  décrivit  sous  le  nom  de  voix  amphoriçue  le  phé- 
nomène sonore  qui  correspond  au  bruit  respiratoire  qu'il  avait 
qualifié  de  bourdonnement  amphoriçue  et  que  l'on  produit  à 

* 

(1)  Il  nous  arrivera  souvent,  dans  le  cours  de  cet  article,  de  nous  servir  de  cette 
expression,  mais  nous  devons  prévenir  qu'elle  n'est  pas  pour  nous  synonyme  de  celle 
que  LaSnnec  a  proposée.  Nous  en  dirons  la  raison  un  peu  plus  loin. 
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qu'elle  se  produit  l""  dans  une  caverne  pulmonaire;  2""  dans 
une  pleurésie  qui  a  fortement  comprimé  le  tissu  du  poumon  ; 
3°  dans  le  pneumothorax  simple  ou  compliqué  d'un  épanche- 
ment  pleurétique  liquide. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  auxquels  on  peut  re- 
connaître l'égophonie,  la  bronchophonie,  la  pectoriloquie  et  la 
voix  amphorique. 

Ajoutons  que  Tégophonie  est,  dans  quelques  cas,  susceptible 
de  déplacement,  lorsque  les  malades  changent  de  position, 
tandis  que  la  bronchophonie,  la  pectoriloquie  et  la  voix  am- 
phorique ne  se  déplacent  pas. 

On  a  prétendu  que  l'égophonie  pouvait  se  transformer  in- 
sensiblement en  bronchophonie.  Il  eût  été  plus  exact  de  dire 
que  la  bronchophonie  succédait  souvent  à  l'égophonie. 

En  effet,  dans  les  cas  où  il  existe  dans  la  plèvre  un  épanche- 
ment  suffisant  pour  refouler  le  poumon,  mais  pas  assez  grand 
pour  gêner  d'une  manière  absolue  ses  mouvements  dans  la  ca- 
vité thoracique,  l'égophonie  se  montre. 

Elle  parait  être  le  résultat  de  la  propagation  de  la  voix  à  tra- 
vers le  liquide  tremblotant  (1). 

Que  la  compression  du  poumon  devienne  plus  considérable 
par  l'augmentation  de  l'épanchement,  et  que  celui-ci,  en  rai- 
son de  sa  quantité,  cesse  d'onduler,  la  bronchophonie  peut  se 
montrer. 

Il  existe  en  Ire  la  bronchophonie  et  la  pectoriloquie  une  fusion 
graduelle.  Elles  se  transforment  Tune  dans  Tautre  par  des 
nuances  qui  établissent  entre  elles  une  véritable  continuité. 
La  pectoriloquie  n'est  donc,  à  proprement  parler,  que  de  la 
bronchophonie  portée  à  un  plus  haut  degré.  Ces  deux  réson- 

(1)  Laennee  avait  donné  cette  explication  (t.  I,  p.  93),  que  presque  tous  les  au- 
teurs ont  adoptée.  M.  Rcynaud  a  depuis  (^mis  l'opinion  que  l'égophonie  n'est  que  de 
lu  bronchophonie  lointaine.  {Journal  Hebdomadaire  de  Médecine,  no  65,  décembre 
1829.) 

Nous  pensons,  avec  M.  Aran,  que  cette  explication  ne  rend  nullement  raison  du 
caractère  spécial  et  caractéristique  de  l'égophonie,  du  frémissement,  du  cbevrote- 
uieot  de  la  voix  (  Traduction  française  de  Skoda,  p.  113),  et  qu'elle  n'ajoute,  d'ail- 
leurs, ni  ne  change  rien  à  la  valeur  séroeiqjogiquc  de  ce  phénomène. 
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nances  d'^  la  \oix  sont  très-faciles  à  distinguer  Tune  de  Paulre 
lorsqu'elles  ont  atteint  certaines  limites.  Entre  ces  limites^  il 
y  a  des  nuances  infinies.  C*est  pourquoi  les  auteurs  ont  accordé 
une  description  particulière  à  la  broncbophonle  diffuse  et  à  la 
pectoribquie  imparfaite  et  douteuse.  Cela  devait  être. 

Combinaison  de  la  broncbophonle  et  de  l'é'i^opbonle. 

«  Lorsque^  ainsi  que  Ta  dit  Laënnec,  Tégophonie  a  lieu  dans 
un  point  voisin  d'un  gros  tronc  bronchique,  et  surtout  vers  la 
racine  du  poumon,  elle  se  joint  souvent  à  une  bronchophonie 
plus  ou  moins  marquée.  La  réunion  des  deux  phénomènes  pré- 
sente des  variétés  nombreuses  et  dont  on  peut  se  faire  une  idée 
exacte  en  se  rappelant  les  eiïets  que  produisent  :  1^  la  trans- 
mission de  la  voix  à  travers  un  porte-voix  métallique  ou  un 
roseau  fêlé  ;  2""  l'effet  d'un  jeton  placé  entre  les  dents  et  les 
lèvres  d'un  homme  qui  parle  ;  3°  le  brédouillement  nasal  des 
bateleurs  qui  font  parler  le  fameux  personnage  de  tréteaux 
connu  sous  le  nom  de  Polichifielle.  »  [Ausc.  méd.y  1. 1,  p.  89.) 

Maladies  dans  leffqnelleft  on  pent  entendre  la  toIz  tranumliiey 
réjpophonle  »  la  broncbophonle  »  la  pectoriloqnle  on  la  toIz 
ampborlqne. 

Nous  avons  défini  chacun  de  ces  phénomènes  sonores.  Nous 
avons  indiqué  les  principaux  caractères  de  chacun  d'eux  ;  il 
nous  reste  à  dire  les  principales  lésions  organiques  et  les  degrés 
de  ces  lésions  dont  ils  peuvent  traduire  l'existence. 

Parmi  ces  lésions,  il  en  est  qu'il  suffit  de  nommer,  comme 
il  en  est  auxquelles  il  convient  de  consacrer  une  description 
spéciale. 

LdL  pneumonie  hypostatique^  si  fréquente  chez  les  vieillards 
qui  gardent  le  lit  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long;  la 
broncho^pneumoniey  dont  M.  Lasserre  a  si  bien  tracé  les  ca-* 
ractères  [Recherches  sur  les  pneumonies  caiarrhales  épidémie 
ques  :  dans  :  Archives  de  médecine,  octobre  1 842)  ;  V induration 
pulmonaire  consécutive  à  quelques  suffusions  séreuses  dans  la 
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cavité  de  la  plèvre,  ne*  se  font  ordinairement  remarquer  que 
par  Texistence  d'une  bronchophonie  qui  le  plus  souvent  est 
voilée,  mais  qui,  dans  tous  les  cas,  se  manifeste  lorsque  le 
poumon  est  induré  ou  refoulé  au  point  que  Tair  ne  puisse  plus 
pénétrer  dans  les  bronches  de  petit  calibre. 

Pour  que  le  même  caractère  de  la  voix  se  manifeste  dans 
Y  œdème  du  poumon^  il  faut  que  cette  lésion  soit  à  la  fois  très- 
intense  et  très-étendue.  C'est  alors  surtout  à  la  racine  des 
poumons  qu'on  perçoit  la  bronchophonie. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement  dans  les  /u- 
bercules  pulmanairesy  dans  la  pneumonie  franche  aiguë  on 
chronique,  dans  V apoplexie  pulmonaire^  dans  les  abcès  du 
poumon  de  nature  inflammatoire,  apoplectique,  gangreneuse, 
cancéreuse,  dans  la  dilatation  des  bronchesy  dans  les  pleuré" 
sies  simples  ou  compliquées  àe  pneumonie  et  dans  lepneumo' 
thorax. 

Ces  diverses  lésions  méritent,  en  raison  de  leur  importance, 
de  leur  fréquence  et  de  leur  gra\ké,  que  nous  leur  accordions 
dans  ce  chapitre  une  placé  toute  particulière. 

1"  AnfouUatioB  de  U  voîz  dans  1m  tnberoulet  pulmonalref . 

Altération  de  la  toIx. 

Bien  que  les  malades  n'éprouvent  pour  l'ordinaire,  à  l'épo- 
que de  leurs  premiers  rhumes,  d'autre  altération  de  la  voix 
qu'un  peu  de  faiblesse,  et  que  même  cette  altération  ne  sur- 
vienne chez  quelques-uns  que  passagèrement;  bien  que  chei 
quelques  autres  la  voix  finisse  par  recouvrer  ses  caractères  nor- 
maux, malgré  la  persistance  des  rhumes,  il  est  asse^  vrai  de 
dire  que^  dans  les  tubercules  pulmonaires,  la  voix  est  fré- 
quemment altérée  d'une  manière  sensible  et  qu'on  pourrait  le 
plus  souvent)  à  ce  signe,  reconnaître  un  tuberculeux. 

En  effet,  le  plus  ordinairement,  l'altération  de  la  voix  persiste* 
mène  après  les  rhumes,  et  elle  augmente  à  ce  point  avec  la 
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maladie,  qu'elle  peut  devenir  caractéristique,  à  mesure  que 
les  tubercules  font  des  progrès. 

Il  n'y  a  pas,  du  reste,  de  rapport  constant  entre  le  degré  de 
la  maladie  et  celui  de  l'altération  de  la  voix. 

Celte  altération  porte  sur  le  ton,  sur  le  timbre  et  sur  Vinten^ 
site. 

Le  ton  est  plus  grave;  le  timbre  est  plus  clair  et  plus  faible; 
d'autres  fois  la  voix  est  sourde,  elle  est  voilée. 

Le  malade  fait  eSmi  pour  parler. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  l'on  d^rve  à  distance  au 
début  de  la  phlhisic,  et  lorsque  l'on  se  borne  à  analyser  les 
changements  que  la  voix  des  tuberculeux  a  pu  subir. 

Betenttsflement  broncbliiiie  et  peetoral  de  la  toIx. 

Mais  si  l'on  applique  Toreille  directement  ou  média temenl 
sur  la  poitrine  des  malades,  on  distingue  un  retentissement  de 
la  voix  variable  suivant  le  nombre,  l'étendue,  le  degré,  le  siège 
plus  ou  moins  profond  des  tubercules,  et  leur  complication  avec 
d'autres  états  oi^niques. 

Les  tubercules  peu  nombreux  et  disséminés  dans  le  paren-* 
chyme  pulmonaire  sain  ou  légèrement  emphysémateux,  n'im-* 
priment  pas  au  bourdonnement  naturel  de  la  voix  de  nfodîfica-* 
tion  sensible. 

Mais  à  mesure  que  de  nouveaux  tubercules  se  forment, 
qu'ils  se  rapprochent  au  point  de  s'agglomérer  et  d'amenei* 
autour  d'eux  une  congestion  sanguine,  et  par  suite  une  infil* 
tration  séreuse,  la  voix  revêt  des  formes  plus  ou  moins  élevées 
qui  peuvent  parcourir  successivement  toute  l'étendue  qui  se* 
pare  la  bronchophonie  diffuse  de  la  pectoriloquie  la  f^s 

pure  (1). 

« 

(i)  Ainsi  des  tabefculea  développés  à  la  raeine  des  poomoûs  et  dads  leâ  glted^s 
bronchiques  donneot  liea  i  la  bronchophonie  diffuse  qu'on  entend  an-detsoos  dei 
dmficQlê»  et  wa  oive«i  des  ragions  sooe-épioeuses  et  oiiUiiree.  A  meauré  qa«  cee 
tabercales  se  ramollissent ,  la  bronchophonie  diffuse  devient  pure  et  elle  finit  pir  si 
transfonner  en  une  peetoriloqaie ,  d'aboid  iouparfaite,  puis  éfidetttei 
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Les  cas  dans  lesquels  le  retentissement  de  la  voix  est  suscep- 
tible de  s^élever  de  la  broncbophonie  à  la  pectoriloquie  sont 
ceux  dans  lesquels  le  tissu  pulmonaire  acquiert  successivement 
son  summum  de  densité  et  d'homogénéité.  La  voix  alors  a  un 
si  haut  degré  d^intensité,  que  toutes  les  paroles  du  malade  sont 
comme  soufflées  à  Toreille  de  l'observateur,  soit  directement, 
soit  à  travers  le  stéthoscope. 

II  y  a  loin  de  ces  idées  à  celles  qui  consistaient  à  considérer 
naguère  la  pectoriloquie  comme  un  signe  à  peu  près  exclusif 
d'excavations  pulmonaires  de  nature  diverse;  mais  les  autopsies 
nousont  appris  d'une  part  que  la  pectoriloquie  pouvait  manquer 
dans  certains  cas  de  cavernes  pulmonaires  bien  constatées, 
pour  être  remplacée  le  plus  souvent  par  un  simple  retentisse- 
ment bronchophonique  de  la  voix,  et  qu'elle  pouvait  traduire, 
d'une  autre  part,  l'existence  : 

l""  D'une  simple  infiltration  tuberculeuse  ; 

T  D'une  hépatisation  considérable  ; 

3**  D'une  pneumonie  chronique  ; 

4"  D'une  dilatation  en  ampoule  des  bronches  ; 
•  5^  D'une  production  squirrheuse,  mélanique»  etc. 
comme  l'observation  nous  l'a  démontré  depuis  longtemps, 
et  comme  elle  l'avait  démontré  depuis  plus  longtemps  encore 
à  MM.  Cruveilhier  [Thèse  de  concours  pour  l'agrégation,  janvier 
1 824  ;  Bulletins  de  la  société  anatomique  de  Paris  pour  l'année 
1828,  p.  83  et  suiv.),  Piorry  {Procédé  opératoire  de  la  perçus-^ 
sion^  p.  85,  Paris,  1831),  Hirtz  {Recherches  cliniques  sur 
quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire^  Thèse 
inaugurale,  p.  37,  Strasbourg,  1836)  et  Fournet  [Recherches 
cliniques  sur  F  auscultation^  p.  235  et  suiv»,  et  p.  361, 
Paris,  1839). 

Toutefois,  il  faut  en  convenir,  la  broncbophonie  et  la  pec- 
toriloquie ne  se  présentent  pas  toujours  avec  le  caractère  de 
pureté,  de  perfection  que  nous  supposons  ici  ;  elles  n'atteignent 
ces  qualités  que  lorsque  les  lésions  organiques  que  nous  venons 
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de  signaler  atteignent  elles-mêmes  un  certain  degré  de  déve- 
loppement et  que  Torgane  pulmonaire  a  contracté  dans  une 
assez  grande  étendue  une  assez  grande  dureté.  Or,  c^est  cette 
dureté  même  qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  production  de 
la  bronchophonie  et  de  la  pectoriloquie,  comme  elle  le  joue 
dans  la  production  de  la  respiration  bronchique  et  caverneuse 
et  dans  la  production  du  râle  caverneux.  Disons  cependant  que 
les  cas  les  plus  fréquents  de  phthisie  pulmonaire  dans  lesquels 
la  pectoriloquie  se  fait  entendre  sont  ceux  où  il  s'est  formé 
des  cavernes  dans  les  poumons. 

Les  conditions  les  plus  favorables  à  la  production  de  ce  phé- 
nomène sonore  sont  alors,  toutes  choses  égales  d'ailleurs  : 

r  La  vacuité  complète  des  cavernes  ; 

2^  Leur  voisinage  des  parois  thoraciques  ; 

3*  Leur  adhérence  à  la  plèvre  pariétale*; 

4<*  L'augmentation  de  densité  du  tissu  pulmonaire  qui  forme 
leurs  parois. 

Dans  ces  conditions,  la  pectoriloquie*  est,  on  peut  le  dire, 
parfaite. 

Elle  cesse  de  l'être  lorsque  l'une  d'elles  vient  à  faire  dé- 
faut. 

Elle  est  douteuse,  ou  nulle,  si  les  cavernes  sont  obstruées 
par  des  liquides;  si  ces  liquides  interceptent  le  passage  de 
l'air  dans  les  bronches  qui  se  rendent  aux  cavernes  ;  si  celles- 
ci  sont  creusées  trop  profondément  dans  le  poumon  ;  si  les 
parois  qui  les  constituent  sont  inégalement  indurées  ;  si  les 
communications  entre  les  bronches  et  les  voies  de  l'air  sont 
trop  larges. 

Mais  alors  comment  distinguer  la  pectoriloquie  due  aux 
excavations  tuberculeuses  de  la  pectoriloquie  que  f  on  perçoit 
dans  certains  cas  d' excavations pneumonitiques,  gangreneuses^ 
apoplectiques,,  de  dilatatiom  des  bronches  compliquées  de 
bronchite  chronique  et  d'induration  pulmonaire  ? 

4 
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Nous  ne  saurions  que  renvoyer  ici,  pour  répondre  à  cette 
première  question,  à  ce  que  nous  dirons  plus  loin  à  propos 
de  chacune  de  ces  lésions  et  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à 
propos  des  cavernes  pulmonaires  et  des  bronches  dilatées  (1). 

Comment  distinguer  encore  la  pectoriloquie  due  à  une  ca- 
verne de  la  pectoriloquie  due  à  une  induration  ? 

M.  Gruveilhier  a  répondu  de  la  manière  suivante  à  cette 
deuxième  question  : 


«  Hanc  semper  siccam,  fortissi- 
maniy  cequalem^  latc  patentera; il lam 
humtdam,  cum  runco,  circumscrip- 
taniy  insequalem  observavi. 

«  Ad  hœc,  si  morbi  decursum^acii- 
tissimum  in  hepatisattone^  chroni- 
cum  in  cavernâ^  percussionis  que 
varios  effectus  spectayeris^  probabili- 
tatem  summam  ad  certitudinem  ferè 
physicam  evehi  sanè  perspicies.  d 

(Thèse  de  concours  pour  l'agréga- 
tion. Paris,  1824.) 


«  J'ai  toujours  trouvé  celle- cî 
sèche,  très-forte,  égale,  occupant  le 
côté;  celle-là  humide,  avec  roncbus, 
circonscrite,  inégale. 

»  Si  vous  ajoutez  à  cela  la  marche  de 
la  maladie,  très-aiguë  dai)s  Thépati- 
sation  et  chronique  dans  la  caverne, 
plus  les  résultats  divers  de  la  percus- 
sion, vous  arriverez  à  une  probabilité 
qui  équivaut  presque  à  la  certitude.  » 


Totx  ampborl^ue.   —  Tintement   métalliqae. 

Lorsque  les  excavations  sont  énormes,  ou  que  du  moins 
elles  sont  entourées  d'un  parenchyme  pulmonaire  très-dur, 

(1)  En  âëcrivant  les  principaux  phénomènes  sonores,  qai  sont  susceptibles  de  se 
produire  dans  les  cavernes  pulmonaires  et  dans  les  brouchea  dilatées,  nous  avons 
blÀmé  le  sens  trop  exclusif  que  les  auteurs  ont  accordé  aux  expressions  de  respirû'^ 
titm  caoerneuse,  de  râles  caverneux.  Et  nous  avons  appuyé  notre  critique  sur  ce  fait 
que  les  cavernes  pulmonairos  n'étaient  pas  les  seules  lésions  dans  lesquelles  on  pût 
entendre  la  respiration  caverneuse  et  les  râles  caverneux.  Nous  renouvelons  cette 
critique  pour  l'expression  de  wix  caverneuse  que  MM.  Barth  et  Roger  (p.  208  de  la 
&*  édit.)  conseillent  de  substituer  à  celle  de  pectoriloquie  que  LaGnnec  a  proposée. 

nn*est  pas  possible,  selon  nous,  de  désigner  mieux  que  par  cette  expreasioo,  la 
voix  qui  semble  sortir  directement  de  la  poitrine.  D'ailleurs,  toute  voix  caverneuse 
est  de  la  pectoriloquie ,  et  toute  pectoriloquie  n'est  point  une  voix  caverneuse.  Il  est 
donc  indispensable  de  conserver  l'expression  de  Laënnec.  Elle  ne  préjuge  rien  et  elle 
est  incapable  d'induire  en  erreur ,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même  de  l'autre , 
qui  peut  être  indistinctement  appliquée  à  l'existence  de  lésions  organiques  autres  que 
les  cavernes ,  telles  que  les  dilatations  bronchiques,  par  exemple  ,  comme  du  reste 
MM.  Barth  et  Roger  en  conviennent  eux-mêmes,  quand  ils  disent  que  la  voix  eaver^ 
neuse  indique  Texistence  d'une  dilatation  bronchique  en  ampoule.  (Opér*  cif.,  4*  édit., 
p.  313.) 
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elles  peuvent  donner  lieu  au  tintement  métallique  et  à  la  voix 
amphorique.  Ces  deux  formes  de  retentissement  de  la  voix  ne 
s'observent  cependant  alors  que  par  exception.  On  les  a  signa- 
lées dans  les  cas  où  les  excavations  pulmonaires^  en  commu- 
nication avec  les  bronches,  renferment  peu  ou  ne  renferment 
point  de  matière  liquide. 

J^ai  cité  plus  haut^  en  traitant  du  tintement  métallique^  une 
observation  de  vaste  caverne  pulmonaire,  dans  laquelle  on  en- 
tendait, à  la  région  sous-claviculaire  droite,  une  résonnance 
claire  qui  ne  dépassait  pas  la  quatrième  côte.  Une  voix  et  une 
respiration  amphoriques,  à  timbre  métallique  très-prononcé 
par  intervalles,  correspondaient  à  cette  résonnance. 

A  Yauiopsie,  les  côtes  étant  détachées  à  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  M.  Piédagoel  divisa  de  haut  en  bas  le  poumon  droit,  sans  faire 
une  dissection  préalable,  et  il  crut  voir  un  pneumothorax  compliqué 
d'un  épanchemeot  purulent.  Je  le  crus  également.  Mais  M.  Moulin,  in- 
terne du  service,  ayant  fait  avec  soin  la  dissection  que  je  lui  avais  ré- 
servée, il  acquit  la  certitude  qu'il  s'agissait  d'une  caverne.  1^  Elle  avait 
pour  paroi  antérieure  une  lame  bien  mince  de  tissu  pulmonaire  induré. 
Cette  lame  était  adhérente  à  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  ;  2"*  Laté- 
ralement, une  autre  lame  pulmonaire,  mince  comme  la  première,  adhé- 
rait également  aux  côtes;  Z*"  Le  sommet  du  poumon  paraissait  avoir 
disparu  complètement  par  la  fonte  des  tubercules  ;  /(^"^Toute  la  base  du 
même  poumon  était  adhérente  dans  une  grande  étendue,  et  présentait 
une  masse  de  tubercules  à  divers  degrés. 

[BulletvM  de  la  Société  Anatomique  de  Paris  pour  Tannée  18/(9, 
p.  223  et  suiv.) 

La  précipitation  que  mit  M.  Piédagnel  à  ouvrir  la  poitrine 
de  ce  sujet  ne  me  permit  pas  de  rechercher  si  cette  caverne 
communiquait  encore  ou  non  avec  les  bronches. 

Mais  cette  communication  fut  démontrée  dans  l'observation 
suivante  de  M.  de  Castelnau  : 

On  avait  entendu,  pendant  la  vie,  non-seulement  le  tintement  mé- 
tallique^ mais  encore  une  respiration  ^  une  voix  et  une  toux  am- 
phoriques. 

On  trouva,  après  la  mort,  une  caverne  dans  chaque  lobe  du  poumon 
gauche*. 
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Ces  cavernes  ne  communiquaient  pas  entre  elles.  Elles  étaient  sépa- 
rées par  une  cloison  é[)aisse  de  trois  ou  quatre  lignes.  Le  tissu  pulmo- 
naire était  entièrement  détruit.  La  caverne  supérieure  était  prevSque 
vide.  L'inférieure  renfermait  une  médiocre  quantité  de  matière  tuber- 
culeuse délayée. 

Tous  les  conduits  aériens  qui  s'ouvraient  dans  la  caverne  supérieure 
le  faisaient  au-dessus  de  la  matière  tuberculeuse. 

De  ceux  qui  s*ouvraient  dans  la  caverne  inférieure,  deux  seulement 
avaient  leur  orifice  au-dessous  du  niveau  du  liquide.  Le  lissu  pulmonaire 
environnant  les  cavernes  avait  trois,  quatre  lignes  et  un  pouce  d'épais- 
seur. {Recherches  sur  la  cause  physique  du  tintement  métallique  ou 
réUe  amphortquê^  d;iï\s  :  Arch,  gén.  de  Méd.,  ///*  et  nouvelle  série^ 
t.  XII,  p.  224etsuiv.) 

s*  AmonltatioB  de  la  voix  dam  la  pnemnoiiSe  franche  »  toit  aignê  i 

•oit  ohrODÎque. 

Bronchophonie.  —  Pectorlloqaie. 

Si  l^on  ne  distingue  pas  encore,  dans  le  premier  degré  de 
l'inflamniatîon  des  pounions,  le  retentissement  de  la  voix  qui 
caractérise  les  engorgements  pulmonaires,  on  le  saisit  parfai* 
tement  dans  le  deuxième  et  surtout  dans  le  troisième  degré  de 
la  pneumonie.  Il  devient  d^autant  plus  pur,  que  Tengorgement 
du  poumon  devient  lui-même  plus  considérable  et  qu^il  est 
plus  ancien.  Il  occupe  la  partie  postérieure  et  surtout  inférieure 
de  la  poitrine. 

Ce  phénomène  marche  parallèlement  avec  celui  de  la  res- 
piration bronchique.  Et  de  môme  que  cette  respiration  peut 
s'élever  insensiblement  du  souffle  doux  et  léger  au  soufQe 
tubaire,  et  même  caverneux,  surtout  lorsque  la  pneumonie 
revêt  les  caractères  de  l'état  chronique,  comme  nous  en  avons 
observé  un  très-bel  exemple  à  Thôpital  de  la  Pitié,  de  même 
la  voix  peut  s'élever,  dans  la  pneumonie,  à  la  hauteur  de  la 
pectoriloquie,  dussent  les  bronches  principales  n'avoir  pas 
entièrement  conservé  leur  calibre  normal. 

Le  retentissement  de  la  voix  dans  la  pneumonie  <x  est  quel- 
quefois tellement  dur,  aigre,  métallique,  qu'il  écorche,  pour 
ainsi  dire,  l'oreille  de  l'observateur.  »  (Bouillaud,  Nos.  niéd. 
t.  II,  p.  482.) 
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Si ,  comme  nous  ne  pouvons  en  douter ,  la  pectoriloquie 
peut  se  produire  dans  certains  cas  de  pneumonie  parvenue  au 
d^ré  d'hépatisation  rouge  ou  grise»  à  plus  forte  raison  pourra- 
t-elle  se  manifester  dans  ceux  où  Tinflammation  des  poumons 
est  devenue  chronique,  ou,  mieux  encore,  s^est  terminée  par  la 
formation  d^un  abcès. 

3*  AmoahatiOB  de  la  voix  dans  l'apoplexie  pulmonaîre. 
Bronchophonie*  —  Peetorlloqnie. 

Lorsque  Textravasalion  du  sang  s*est  faite  dans  une  étendue 
assez  grande  pour  donner  lieu  à*  une  matité  prononcée  des  pa- 
rois thoraciques,  la  voix  du  malade  retentit  dans  toute  reten- 
due delà  matité.  Il  y  a,  selon  M.  Gendrin  (1),  bronchophonie. 
Ce  dernier  phénomène  cesse  dès  que  la  maladie  diminue,  quand 
le  soufDe  tubaire  est  remplacé  par  le  râle  crépitant  de  retour. 

M«  G.  Rousset  (2)  dit  avoir^  sur  la  foi  seule  de  la  pectorilo- 
quie» annoncé  deux  fois  un  foyer  d^ apoplexie  pulmonaire  et 
avoir  vu  son  diagnostic  confirmé  par  Tautopsie. 

4*  AtneoHalîoB  de  la  ▼oîx  dans  les  «boét  du  ponmoB. 

PeciorlloqBle» 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit,  à  propos  des  excavations  tuber- 
culeuses, nous  dispense  d'entrer  ici  dans  des  considérations  au- 
tres que  celles  qui  regardent  les  abcès  du  poumon  consécutifs 
à  son  inflammation. 

a  Lorsque  le  pus  infiltré  dans  le  tissu  pulmonaire  vient  à 
former  collection,  un  râle  caverneux  se  fait  entendre  dans  le 
lieu  de  Tabcès.  La  bronchophonie  qui  existait  auparavant  se 
change  en  une  pectoriloquie  évidente.»  (Laennec,  t.I,p.  521.) 

Meriadec  Laennec  a  combattu  cette  proposition,  et  comme  il 
ne  trouvait  pas  dans  les  observations  recueillies  par  son  maître 
les  éléments  suffisants  du  diagnostic  des  foyers  purulents  com- 

(1)  Trait.  pMios,  de  MM.  prat,^  t.  I,  p.  669  et  suiy.  Paris,  1838. 
(3)  Thèse  do  la  faculté  de  Paris.  Année  1827,  p.  33,  n*  75.  RechmthiS  aiuUomiquu 
wr  les  Uémorrhagies. 
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muniquant  avec  les  bronches  (expectoration  purulente,  exacte 
circonscription  des  phénomènes  caverneux),  il  pensa  que 
Laënnec  avait  pris  pour  des  phénomènes  caverneux  des  phé- 
nomènes bronchiques.  (Note  de  la  p.  525  du  t.  h) 

Nous  ne  croyons  pas,  nous  le  répétons  à  dessein,  que  Laën- 
nec ait  fait  cette  confusion.  Mais,  vu  la  rareté  des  abcès  du 
poumon,  nous  inclinons  à  penser  que  cet  auteur  a  pris  trop  sou- 
vent pour  des  pneumonies  suppurées,  des  pneumonies  parve- 
nues seulement  au  troisième  degré.  (Voyez  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  des  bruits  humides,  à  Tarticle  :  Abcès  pneumo- 
nitiques.) 

Dans  un  cas  de  pneumonie  publié  dans  un  journal  scienli- 
6que(i),  en  même  temps  que  se  manifestèrent  sous  Tune  des 
clavicules  la  pectoriloquie  imparfaite  et  le  râle  caverneux,  la 
matière  de  Texpectoration  que  le  malade  rendit  pendant  deux 
jours  en  grande  abondance  ne  permit  pas  de  douter  de  l'exis- 
tence d'un  abcès  du  poumon.  Après  cette  expectoration,  la  pec- 
toriloquie devint  parfaite,  et  la  respiration  caverneuse  rem- 
plaça le  râle  caverneux.  (Note  de  M.  L.  dans  Laënnec,  t.  I, 
p.  620.) 

5*  AvfonluUoB  de  1*  voix  d«ot  U  diUftipp  des  broaohw, 
Sronehoplioiiie.  —  Pectoriloquie. 

Laënnec  lui-même  a  reconnu  que  la  dilatation  des  bronches 
avait  des  signes  communs  avec  plusieurs  autres  cas,  et  parti- 
culièrement avec  la  phthisie  tuberculeuse,  la  péripneumonie  et 
les  excavations  gangreneuses  du  poumon.  [Oper.  cit.,  t.  I, 
p.  258.)  Il  n'est  donc  pas  aussi  exHusif  qu*on  a  pu  le  dire  pour 
ce  qui  regarde  l'interprétation  de  la  pectoriloquie. 

Cet  auteur  a  entendu  la  pectoriloquie,  plus  ou  moins  par- 
faite, accompagnée  d'un  râle  muqueux  à  grosses  bulles;  tout 
à  fait  semblable  au  râle  caverneux  des  phthisiques,  sur  les 

(1)  JownuU  é$  ta  Section  de  Médecine  de  la  Sociéié  académique  du  département 
de  ta  Loire^inférieure  C3"*  livraison, Naotes,  septembre  1825). 
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points  de  la  poitrine  correspondant  aux  dilatations  les  plus 
fortes  des  bronches  (Ibid.,  p.  256.) 

Laënnec  a  reconnu  de  plus  que  la  voix  était  susceptible  de 
donner,  au  niveau  de  ces  bronches,  la  sensation  du  soufflle  voilé 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qu^on  pouvait  entendre  la  bron-^ 
chophonie  diffuse^  au  lieu  de  la  pectoriloquie^  dans  les  cas  de 
dilatation  médiocre  et  à  peu  près  égale  d'un  certain  nombre  de 
tuyaux  bronchiques. 

€°  Amonltatîon  de  la  toîs  dani  le*  plenrétSet  ùinplet  ou  oomplîqoéet 

de  pneamonie. 

Les  résultats  de  Tauscultation  de  la  voix  dans  les  pleurésies 
sont  différents,  suivant  Tabondance  des  épanchements  et  sui- 
vant qu'il  existe  ou  non  des  adhérences  qui  emprisonnent  ou 
n'emprisonnent  pas  le  liquide  épanché. 

Ces  résultats  diffèrent  également  suivant  que  les  pleurésies 
existent  seules  ou  qu'elles  sont  compliquées  de  pneumonie. 

A.  <— >  Pfeurétief  timples  «Teo  épanob^menU  mèdioorement  alNmd«Bti. 

Tmnsnilssioii  de  la  toIx. 

Les  épanchements  médiocres  n'empêchent  pas  la  voix  du 
malade  de  parvenir  à  l'oreille  de  l'observateur.  Laënnec  expli- 
quait cette  transmission  de  la  voix  en  disant  a  que  dans  tout 
épanchement  pleurétique,  les  rameaux  bronchiques  qui  font 
suite  aux  troncs  principaux,  surtout  ceux  qui  sont  dépourvus 
de  cartilages,  étaient  nécessairement  plus  ou  moins  compri- 
més. L'arbre  bronchique,  ajoutait  cet  auteur,  devient  alors 
une  sorte  d'instrument  à  vent,  terminé  par  une  multitude 
^ anches j  dans  lesquelles  la  voix  frémit  en  résonnant.  La  com- 
pression du  tissu  cellulaire,  qui  le  rend  plus  dense  et  par  con- 
séquent meilleur  conducteur  du  son,  et  le  liquide  interposé, 
meilleur  conducteur  encore,  contribuent  à  faire  parvenir  la 
voix  à  l'oreille.  »  [Traité  de  FAusc.  méd.,  1. 1,  p.  99). 

Laënnec  ne  faisait  d'exception  à  cette  règle  que  pour  les  cas 
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OÙ  répanchement  étant  devenu  très-abondant,  Tair  ne  péné- 
trait plus  que  très-peu  et  difficilement  dans  des  bronches  pres^ 
que  entièrement  aplaties  et  oblitérées.  [Ibid.^  p.  99.) 

Nous  verrons  bientôt  que  même  dans  ces  cas-là,  M.  le  docteur 
Oulmont  a  démontré  que  la  voix  pouvait  encore  se  transmettre, 
pourvu  qu'on  eût  soin  de  tenir  bouchée  Toreille  libre. 

C'est  dans  cette  condition,  et  par  Conséquent  au  début  des 
épanchements  pleurétiques  qui  se  forment  à  la  suite  des  in- 
flammations de  la  plèvre,  que  l'on  saisit  le  tremblotement 
anormal  de  la  voix,  ou,  ce  qui  est  la  même  chose,  Tégophonie. 

Déjà  sensible  dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  l'égopho- 
nie  devient  plus  intense  et  plus  pure  dès  le  deuxième,  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour. 

Pour  qu'elle  se  manifeste,  il  faut  que  le  liquide  contenu 
dans  la  plèvre  ne  soit  ni  trop  peu  ni  trop  abondant. 

C'est  pourquoi  elle  peut  faire  défaut  au  début  de  certaines 
pleurésies  et  dans  les  pleurésies  déjà  anciennes.  Mais,  par 
contre,  on  peut  la  percevoir  lorsque  le  liquide  augmente  ou 
lorsqu'il  a  diminué. 

L'égophonie  indiquera  donc  toujours  un  épanchement  mé- 
diocre. Elle  sera  passagère,  si  l'épanchcmcnt  est  passager; 
persistante,  si  Tépanchement  persiste  ^  au  degré  qui  vient 
d'être  dit. 

L'égophonie  existe  le  plus  ordinairement  sur  le  trajet  de  la 
ligne  de  niveau  de  l'épanchement.  Cependant  il  n'est  pas  rare 
de  l'observer  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  des  pa- 
rois thoraciques,  sur  tous  les  points  où  une  petite  couche  de 
liquide  se  trouve  uniformément  répandue  sur  la  surface  du 
poumon,  ou  emprisonnée  par  des  adhérences.  C'est  pourquoi 
on  l'a  signalée  dans  les  pleurésies  circonscrites. 

A  part  ces  exceptions,  l'égophonie  se  produit  à  la  base  de  la 
poitrine,  à  la  hauteur  de  l'angle  inférieur  de  Tomoplate,  entre 
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le  bord  postérieur  de  cet  os  et  la  colonne  vertébrale  d^une  part^ 
et,  d^une  autre  part,  entre  les  deux  bords  de  l'aisselle. 

Pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  faut  que  le  malade  soit  assis  ou 
debout  pendant  qu'on  pratique  l'auscultation,  car  s'il  se  cou* 
chait  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  l'épanché- 
ment,  l'égophonie  qui  était  manifeste  entre  les  omoplates  se- 
rait remplacée  par  la  bronchophonie,  et  celle  qu'on  percevait 
sur  le  côté  malade  deviendrait  sur  ce  point  infiniment  plus 
faible,  si  même  elle  ne  disparaissait  pas  entièrement. 

Ces  expériences  que  nous  avons  répétées  après  Fiaënnec, 
MM.  Rcynaud,  Piorry  et  tant  d'autres,  ne  nous  permettent  pas 
de  douter  que  le  phénomène  stéthoscopique  dont  nous  nous 
occupons  ne  se  déplace  dans  un  certain  nombre  de  pleurésies. 

Broiiclioplioiile* 

Il  arrive  souvent  que  l'on  distingue  aussi  le  retentissement 
bronchique  de  la  voix  dans  les  points  ou  l'égophonie  se  fait  en- 
tendre. 

B.  —  Plearéiîet  timplef  aveo  èpanoheineiiU  abondants. 
Pemlatance  de  la  tranamlaaion  de  la  toIz. 

Laênnec  avait  dit  (t.  I,  p.  99),  et  tous  les  auteurs  avaient 
admis  avec  lui  que  la  résonnance  de  la  voix  n'avait  plus  lieu 
dans  les  épanchements  très-abondants,  c'est-à-dire  dans  ceux 
où  le  poumon,  tout  à  fait  comprimé  et  aplati  contre  le  médias- 
tin,  ne  correspondait  plus  à  un  autre  point  du  dos  qu'à  la  co- 
lonne vertébrale. 

M.  le  docteur  Oulmont  a  écrit,  au  contraire,  dans  ces  der- 
niers temps,  que  la  résonnance  de  la  voix  ne  disparaissait 
jamais,  même  dans  les  épanchements  les  plus  considérables, 
mais  qu'elle  revêtait  des  caractères  particuliers  importants  à 
connaître.  {Revue  médico^hiriirgtcale  de  Paris.  Juin  1850. 
p.  322.) 

A  quoi  tient  cette  différence  de  langage  ? 
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A  ce  que  Laënnec  auscultait  autrement  que  ne  le  propose 
M.  Oulmont. 

—  En  effet,  lorsqu-on  pratique  l'auscultation  directe  ou 
médiate,  à  la  manière  ordinaire,  sur  la  poitrine  d'un  malade 
dont  la  cavité  pleurale  renferme  un  épancbement  considérable, 
la  Yoix  de  ce  malade  arriye  directement  à  Toreille  libre  de 
Texplorateur,  et  celui-ci  ne  perçoit  le  plus  souvent,  dans  toute 
l'étendue  de  Tépancbement,  ni  vibration  thoracique,  ni  bour- 
donnement vocal . 

--*  Mais,  lorsque  Ton  ausculte  comme  le  conseille  M.  Oul- 
mont, c'estp-à-dire  en  bouchant  l'oreille  libre,  pendant  que  le 
malade  parle,  on  distingue  parfaitement  la  transmission  de  la 
voix,  accompagnée  d'un  léger  tremblotement  dans  tout  l'espace 
occupé  par  l'épancbement,  et  sans  frémissement  des  parois 
thoraciques.  [Oper.  cit. y  p.  322,) 

a  Cette  voix,  a  même  ajouté  l'auteur  du  mémoire  auquel 
nous  faisons  allusion,  semble  arriver  des  profondeurs  de  la 
poitrine  ;  elle  a  néanmoins  un  timbre  clair  et  net,  sans  être 
assez  distinct  pour  qu'on  perçoive  les  mots.  » 

Nous  dirons  à  notre  tour,  en  nous  appuyant  aussi  sur  l'ob- 
servation^ que  cette  voix  arrive  réellement  des  profondeurs 
de  la  poitrine  et  que  nous  l'avons  trouvée,  dans  quelques  cas, 
assez  claire,  assez  nette  et  même  parfois  assez  distincte  pour 
saisir  les  paroles  du  malade. 

La  voix  transmise  est  toujours  faible,  mais  moins  cependant 
en  arrière  qu'en  avant;  elle  diminue  d'intensité  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  la  base.,  de  la  poitrine  pour  se  rapprocher  de 
la  partie  supérieure  de  l'épancbement. 

A  ce  niveau,  elle  cesse  quelquefois  brusquement  pour  être 
remplacée'  tantAt  par  le  bourdonnement  naturel  de  la  voix, 
tantôt  par  de  la  bronchopbonie,  tantôt  encore  par  de  l'ego- 
phonie. 

La  voix  transmise  a  donc  des  caractères  qui  ne  permettent 
pas  de  la  confondre  avec  la  voix  bronchique  et  la  voix  tremblo- 
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tante;  elle  peut  coïncider  avec  ces  deux  modifications  du  reten- 
tissement de  la  voix,  mais  cette  coïncidence  est  plutôt  Texcep* 
tion  que  la  règle. 

De  quelque  façon  que  Ton  envisage  la  transmission  de  la 
voix  dans  les  cas  qui  viennent  de  nous  occuper,  on  ne  peut 
s^empécher  de  reconnaître  qu^elle  est  plus  faible  qu^à  Tétat 
normal  et  que  les  épanchements  pleurétiques  sont  la  cause  de 
cet  affaiblissement.  A  ce  point  de  vue,  il  n'est  plus  possible 
de  soutenir  avec  Laënnec  que  les  liquides  épanchés  dans  la 
plèvre  conduisent  mieux  les  sons  que  ne  le  fait  le  poumon  sain. 

M.  Skoda  a  donc  eu  raison  de  dire  que  la  résonnance  de  la 
voix  devenait  plus  faible  à  mesure  que  répanchement  devenait 
lui-même  plus  considérable. 

Nous  verrons  plus  loin,  cependant,  une  exception  très- 
remarquable  à  cette  règle.  (Voy.  Vota:  umphoriçue.) 

Bronclioplioiiie. 

Nous  venons  de  dire,  d'une  manière  incidente,  que  la  bron- 
cbophonie  pouvait  se  montrer  dans  les  épanchements  abon^ 
dants. 

Ajoutons  que,  dans  ces  cas-là,  ce  phénomène  sonore  est 
limité  à  la  portion  de  la  région  inter-scapulaire  qui  correspond 
aux  grosses  bronches,  tandis  que,  dans  Tengorgement  pulmo- 
naire^ dans  rhépatisation,  dans  Tapoplexie,  il  occupe  un  tout 
autre  siège. 

Ajoutons  encore  que  dans  les  épanchements  pleurétiques 
abondants,  la  bronchophonie  présente  un  caractère  d'éloigné- 
ment  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  maladies  précédentes. 

Peetoriloqnfe. 

Nous  avons  recueilli  quelques  observations  de  pleurésie 
chronique  et  même  de  pleurésie  aiguë  dans  lesquelles  nous 
avons  manifestement  reconnu  la  pectoriloquie.  Il  nous  sem- 
blait entendre  la  parole  même  des  malades  sortir  de  leur  poi- 
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trine.  Et,  lorsqu'il  survenait  intercurremment  de  rinflam- 
mation  dans  les  bronches,  tous  les  signes  stéthoscopiques  se 
réunissaient  pour  faire  croire  à  la  formation,  d'une  ou  de  plu- 
sieurs cavernes  pulmonaires. 

Les  rares  auteurs  qui  ont  recueilli  de  semblables  observa- 
tions de  pleurésie  chronique  compliquée  de  bronchite  ont  mon* 
tienne  les  altérations  plus  ou  moins  profondes  de  la  respiration 
qu'avaient  produites  ces  affections  réunies;  ils  ont  même  parlé 
du  gai^ouillement  qui  ne  différait  en  rien  dé  celui  des  cavernes, 
mais  ils  ont  presque  toujours  négligé  de  signaler  les  altérations 
de  la  voix. 

Ils  ont  fait  la  même  omission  quand  ils  ont  rencontré  des 
faits  de  pleurésie  aiguë  susceptibles  d'en  imposer  pour  des 
affections  tuberculeuses. 

C'est  en  faisant  allusion  à  des  cas  de  pleurésie  chronique, 
simple  ou  compliquée  de  bronchite,  que  MM.  Barthez  et  Rilliet 
ont  dit  que  ces  affections  pouvaient  donner  lieu  à  du  gargouille- 
ment, à  du  souffle  caverneux  et  même  à  la  respiration  ampho- 
rique  {Sur  quelques  phénomènes  stéthoscopiques  rarement  oIh 
serves  dans  la  pleurésie  chronique^  dans  ;  Archives  génér.  de 
Méd.,  Marsl853,  p.  257). 

9 

C'est  en  publiant  une  observation  de  pleurésie  aiguë,  re- 
cueillie dans  le  service  de  l'un  d'eux  (de  M.  Barthez)  par 
M.  Caron,  qu'ils  ont  pu  dire  que  la  respiration  bronchique 
d'abord,  ))uis  caverneuse,  puis  amphorique  enfin,  pouvait  se 
montrer  dans  la  pleurésie  aiguë  ou  au  moins  dans  cette  forme 
de  la  maladie  qui  a  une  marche  rapide  {Oper.  cit.^  p.  266 
à  268). 

Rien  ne  manque  à  ces  observations  que  l'énoncé  des  altéra- 
tions de  la  voix. 

Voix  amphorlqnc. 

M.  Béhier  a  publié  une  observation  de  pleurésie  des  plus 
intéressantes. 
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Dans  celte  observatioD,  on  entendait  le  souffle  amphorique  véritable, 
avec  retentissement  amphorique  de  la  voix,  dans  la  fosse  sus-épineuse 
droite....  au  moment  ou  Tépanchement  était  le  plus  abondant,  et  où  la 
matité  était  absolue. 

Tant  que  la  matité  persista,  les  phénomènes  amphoriques  persis- 
tèrent, mais  ils  diminuèrent  et  disparurent  à  mesure  que  la  matité  dis- 
parut. 

{Note  sur  un  souffle  amphorique  observé  dans  deux  cas  de 
pleurésie  purulente  simple^  du  côté  droite  dans  :  Archives 
générales  de  Médecine.  Août  1854,  p.  130  à  134.) 

M.  Landouzy  a  signalé  trois  cas  de  pleurésie  dans  lesquels 
*  la  voix  amphorique  était  des  plus  distinctes. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  homme  ftgé  de  trente-trois 
ans,  qui  portait  un  épanchement  considérable  du  côté  gauche. 

Le  souffle  était  tellement  marqué  en  avant  et  en  arrière,  dans  le  tiers 
supérieur,  qu*il  constituait,  soit  pendant  la  respiration,  soit  pendant  la 
phonation,  soit  pendant  la  toux,  les  bruits  amphoriques  les  mieux  ca- 
ractérisés. 

Le  malade  étant  mort,  on  trouva  deux  litres  de  sérosité  dans  la  plè- 
vre. Le  poumon,  refoulé  en  haut  contre  la  colonne  vertébrale,  était 
réduit  au  volume  du  poing  et  transformé,  excepté  au  sommet  qui  était 
encore  un  peu  perméable,  en  une  sorte  de  tissu  musculaire  infiltré, 
enfermé  dans  une  gaine,  partie  fibreuse,  partie  fibro- cartilagineuse. 

(  Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie  et  les 
indications  de  la  thoracentèsCj  dans  :  Archives  générales  de 
Médecine.  Novembre  1856,  pag.  519  et  520.) 

—  Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  épanchement  datant  de 
cinq  mois  et  ayant  également  lieu  du  côté  gauche. 

Il  y  avait  une  matité  absolue  en  avant  et  en  arrière,  dans  toute  la 
hauteur  de  la  poitrine. 

Le  souffle  amphorique  remplaçait  le  murniure  vésiculaire,  et  la  toux 
était  amphorique  comme  la  respiration. 

La  thoracentèse  fit  évacuer  790  grammes  de  sérosité  limpide.  Malgré 
cela,  le  souffle  amphorique  persista,  et,  vingt-quatre  jours  plus  tard,  la 
matité,  le  souffle  et  la  voix  amphoriques  s'entendaient  encore  en  avant 
et  en  arrière  au  môme  degré  qu'avant  la  thoracentèse. 

On  pratiqua  de  nouveau  cette  opération,  mais  il  ne  sortit  point  cette 
fois  de  sérosité,  et  le  malade  quitta  Thôpital  pour  y  rentrer  et  y  mourir 
neuf  OQois  après. 
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Oa  trouva  dans  la  plèvre  150  grammes  environ  de  flocons  albumi-* 
noides. 

Le  poumon  condensé  et  renfermé  dans  la  gouttière  vertébrale  était 
enveloppé  d'une  coque  partie  fibreuse,  partie  fibro-cartilagineuse,  par- 
tie osseuse,  haute  de  l/i  centimètres,  épaisse  de  2  et  de  ii. 

Les  bronches  qui  se  rendaient  à  ce  poumon  étaient  atrophiées.  (Oper. 
du  p.  526  à  528.) 

—  Le  troisième  cas  cité  par  M.  Landouzy  a  rappopt  à  un 
épanchement  qui  occupait  le  côté  droit  et  qui  datait  de  quinze 
jours  à  peine. 

La  matité  était  absolue  jusqu'au  sommet  en  arrière  et  en  avant. 
Dans  ces  deux  points  existait  un  soufjle  amphorique,  au  niveau  du 
tiers  supérieur. 

On  ouvrit  la  poitrine.  Le  lendemain  la  xxHx  amphorique  était 
moindre. 

Un  mois  après  l'invasion  de  la  maladie,  on  constatait  des  râles  bron- 
chiques, sans  trace  du  plus  léger  souffle. 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte  de  ces  observations,  dont  il  nous  serait  facile  de 
multiplier  le  nombre,  que  la  pleurésie  a  pu  produire  à  elle 
seule  le  retentissement  amphorique  de  la  voix. 

A  quelles  conditions  a-t-elle  produit  ce  retentissement? 

En  refoulant,  autant  que  possible,  le  poumon  contre  la  co- 
lonne vertébrale. 

La  nature  de  Tépanchement  n'a  été  pour  rien  dans  la  pro- 
duction du  phénomène  sonore,  ainsi  que  Pont  démontré  l'ou- 
verture des  morts  d'une  part  et  d'une  autre  part  l'opération 
de  la  thoracentëse  pratiquée  comme  moyen  de  traitement. 

Ce  sont  les  épanchements  considérables  qui  ont  amené  le 
plus  souvent,  par  l'effet  produit  sur  les  poumons,  la  voix  am- 
pbopique  ;  mais  ces  épanchements  ont  pu  diminuer  dans  quel* 
ques  circonstances  ou  même  disparaître,  sans  que  la  voix  ait 
pour  cela  cessé  d'être  amphorique. 

Le  liquide  a  donc  agi  comme  cause jndirecte  de  production 
du  phénomène  sonore,  en  réduisant  le  poumon  au  volume  du 
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poing  OU  de  la  rate,  pour  nous  servir  des  comparaisons  faites 
par  les  auteurs. 

G.  ;—  Pieuréfiei  oompUquévs  de  pneamonSe. 
Broncho-éffopliODle. 

Puisque  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  pneumonie 
s'accompagne  de  pleurésie,  avec  épanchement  peu  considé- 
rable, il  n'est  pas  étonnant  qu'il  se  produise  en  même  temps, 
dans  cette  complication,  de  la  bronchophonie  et  de  Fégo- 
phonie.  C'est  la  réunion  de  ces  deux  phénomènes,  déjà  notée 
par  Laënnec  (t.  I,  p.  105),  que  M.  Bouillaud  a  désignée  sous 
le  nom  de  broncho-égophonie  [Nos.  méd.^  t.  Il,  p.  482).  C'est 
elle  qui  donne  souvent  à  l'oreille  la  sensation  de  bredouil- 
lement  de  Polichinelle. 

Lorsque  l'on  entend  simultanément  sur  le  même  malade  la 
bronchophonie  et  l'égophonie,  il  faut  se  souvenir  qu'il  se  pro- 
duit parfois  normalement,  chez  quelques  individus,  à  la  racine 
des  poumons,  un  retentissement  bronchique  de  la  voix  avec  le 
caractère  aigre  et  fêlé  qui  distingue  l'égophonie. 

La  persistance  de  ce  phénomène  sonore  et  sa  limitation  dans 
le  même  point,  malgré  les  changements  de  position  que  l'on 
fera  faire  aux  malades,  ne  permettront  pas  de  le  prendre 
pour  l'égophonie  pathologique. 

Hors  ce  cas,  l'égophonie  sera  le  signe  de  Tépanchement,  et 
.  la  bronchophonie  indiquera,  si  elle  est  pure,  bruyante,  rap- 
prochée de  l'oreille,  éloignée  de  la  bifurcation  des  bronches, 
une  induration  pulmonaire,  induration  qui  sera  de  la  pneu- 
monie aiguë  si  la  bronchophonie  est  de  fraîche  date,  ou  toute 
autre  lésion  dans  le  cas  contraire. 

Peetorlloqnle* 

S'il  sufQt,  comme  nous  l'avons  démontré,  d'un  simple  épan«* 
chement  pleurétique  ou  d'une  simple  péripneumonie  pour 
produire  la  peciartioguie,  à  plus  forte  raison  ce  phénomène 
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sonore  se  renconlrera-t-il  dans  des  cas  de  pleuropneumoiiie. 
Nous  en  avons  trouvé  de  fréquents  exemples  dans  la  pratique. 

Voix  ampho^qae. 

Bien  plus,  nous  avons  surpris,  dans  ces  deux  affections  par- 
venues à  un  degré  très-élevé»  la  voix  amphorique. 

7"  Auloaltatîon  de  la  vo»  dam  le  pneamotliorax . 

Qu  est-ce  que  le  pneumothorax  ? 

Le  pneumothorax  est,  à  proprement  parler,  un  épancfaement 
de  gaz  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Cet  épanchement  n'est  pas 
une  maladie,  mais  un  symptôme. 

Quelles  sont  les  causes  du  pneumothorax  ? 

Parmi  les  causes  qui  sont  susceptibles  de  le  produire,  les 
unes  sont  traumatiques  et  les  autres  non  traumatiques. 

—  Dans  le  premier  cas,  tantôt  il  se  fait  sur  la  poitrine  une 
compression  assez  forte  pour  rompre  le  poumon  et  la  plèvre 
qui  le  recouvre  ;  tantôt  un  instrument  tranchant  sVmgage  dans 
la  poitrine  même  en  respectant  la  plèvre  pulmonaire,  mais  en 
laissant  pénétrer  Tair  extérieur  dans  la  cavité  thoracique. 

—  Dans  le  second  cas,  le  gaz  se  développe  dans  la  plèvre 
pendant  la  vie  (sans  ulcération  aucune  de  cette  membrane  et 
sans  épanchement  liquide],  ou  après  la  mort  (par  le  fait  de  la 
décomposition  cadavérique),  ou  bien  encore,  ce  qui  est  infini- 
ment moins  rare,  le  gaz  pénètre  dans  la  plèvre  à  la  faveur 
d'une  ulcération  tuberculeuse,  pneumonitique,  apoplectique, 
gangreneuse,  cancéreuse  ;  d'un  abcès  des  ganglions  bronchi- 
ques ;  de  la  rupture  de  vésicules  pulmonaires  emphyséma- 
teuses ;  d'une  perforation  simple  des  bronches  ;  de  tumeurs 
hydatiques  du  poumon  ou  du  foie  ;  d'un  cancer  de  l'esto- 
mac, etc.,  etc. 

On  lira  avec  beaucoup  de  fruit,  dans  le  Traité  d* Auscultation 
de  Laënnec  (t.  II,  p.  549  et  suiv.)^  non  moins  que  dans  la 
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thèse  de  M.  le  docteur  Saussier  (1),  des  pages  d'un  très-grand 
intérêt  sur  les  causes  nombreuses  qui  peuvent  produire  le 
pneumothorax. 

Nous  éviterons  d'entrer  dans  ces  détails  qui  seraient  dépla- 
cés dans  ce  travail.  Mais  nous  devions  au  moins  légitimer,  par 
ce  que  nous  venons  de  dire,  la  place  que  nous  avons  cru  devoir 
assigner  au  pneumothorax  dans  cet  article. 

'  Entrons  maintenant  en  matière,  en  abordant  successivement 
le  pneumothorax  simple,  le  pneumothorax  compliqué  de  dé- 
chirure de  la  plèvre  et  du  poumon,  l'hydro  ou  le  pyopneumo- 
thorax  simple  d'abord,  puis  compliqué  de  perforation,  soit  du 
poumon  et  de  la  plèvre  viscérale,  soit  de  la  plèvre  pariétale  et 
de  la  paroi  thoracique. 

A.  — -  Pneumothorax  tlmple,  o'esi-A-dîre  tant  lètîon  iqppréoîalile 

pendant  la  vîe. 

Nous  ne  pouvons  pas  dire  quels  seraient  les  résultats  de 
Tauscultation  pratiquée  sur  la  poitrine  d*un  malade  qui  pré- 
senterait un  pneumothorax  existant  sans  épanchement  pleuré- 
tique  liquide  et  sans  déchirure  de  la  plèvre.  L'occasion  de  faire 
cette  étude  nous  a  fait  défaut,  mais  qous  ne  serions  pas  étonné 
que  la  voix  retentit  alors  dans  la  poitrine  avec  un  timbre  mé- 
tallique. 

Le  pneumothorax  simple  est  d'ailleurs  une  chose  très-rare. 

Cela  ne  surprendra  pas  ceux  qui  savent  combien  sont  rares 
encore,  sans  l'être  cependant  autant,  le  pneumothorax  simple 
avec  perforation  de  la  plèvre,  l'hydro  et  le  pyopneumothorax 
sans  perforation  de  cette  membrane  séreuse. 

Étudions  ces  lésions  organiques  dans  leurs  rapports  avec  les 
modifications  qu'elles  peuvent  apporter  au  retentissement  de 
la  voix  sur  la  poitrine. 

B.  -—  Pneumothorax  aveo  perforation  de  la  plèvre  pulmonaire. 

On  est  rarement  assez  heureux  pour  pouvoir  ausculter  un 

(1)  Becherches  sur  le  pneumothorax  et  les  maladies  qui  le  produisent ,  les  perfora- 
tions pulmonaires  en  particulier.  Thèse  présentée  et  soutenue  à  la  Faculté  de  méde- 
ciue  de  Paris,  le  0  août  18âl. 
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malade  au  moment  où  il  se  forme  subitement  un  pneumotho- 
rax par  le  fait  d'une  déchirure  du  poumon  et  de  son  enve- 
loppe. 

Nous  avons  eu  quelquefois  Toccasion  d'assister  à  la  produo 
tion  de  ce  symptôme  chez  des  tuberbuleux,  et  nous  Tavons 
reconnu  à  l'agrandissement  de  la  cavité  correspondante  de  la 
poitrine,  à  sa  résonnance  tympanique,  à  la  disparition  plus  ou 
moins  étendue  du  murmure  vésiculaire,  à  Tabsence  de  toute 
matité,  de  toute  fluctuation  de  la  poitrine,  au  développement 
^olt  du  tintement  métallique,  soit  du  bourdonnement  ampho- 
rique,  soit  encore  du  tintement  métallique  et  du  bourdonne- 
ment amphorique,  dans  les  différents  actes  de  la  respiration, 
de  la  voix  et  de  la  toux. 

Mais  le  plus  souvent  nous  avons  été  appelé  à  constater  ces 
divers  phénomènes  sonores,  après  que  l'irruption  de  l'air  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  avait  déterminé  une  pleurésie  avec  épan- 
chement. 

Nous  aborderons  cette  question  après  avoir  dit  un  mot 
de  l'hydro  ou  du  pyopneumothorax  sans  perforation  de  la 
plèvre. 

es.  —  Hydro  ou  pyopnemnotliorAz  tani  perforAtion  de  la  plérvê. 

•  Laënnec  a  publié  deux  observations  àe pleurésie  compliquée 
de  pneumothorax  qui  le  conduisirent  à  penser  qu'elles  étaient 
dégagées  de  toute  complication  de  déchirure  de  la  plèvre, 
parce  que  le  tintement  métallique  avait  manqué  dans  l'une 
d'elles  (Obs.  XXXIX,  p.  572  du  t.  II),  et  qu'il  n'avait  eu  lieu 
dans  l'autre  (Obs.  XLY,  p.  655  du  t.  II  )  qu'au  moment  où  le 
malade  s'était  mis  sur  son  s^ant. 

Peut^n  regarder  ces  deux  observations  comme  des  exemples 
tT hydropneumothorax  sans  fistule  pulmonaire  ?- 

M.  Andral  a  répondu  dans  deux  de  ses  écrits  (1)  par  la 

(1)  ADdral,  Clinique  médicaie,  L  IV,  p.  531,  8*  édit.—  LaCnnec,  Atue,  méd.  Note 
Ue  la  p.  561  du  t.  H  de  la  A*  édit. 
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• 

négatWe,  et  il  s'est  fondé,  pour  appuyer  son  opinion,  sur  ce  fait 
que  des  tubercules  ayant  été  trouvés  à  Tautopsie  de  l'un  et  de 
l'autre  malade,  avec  complication  de  cavernes  sur  l'un  d'eux, 
la  perforation  de  la  plèvre  aura  dû  échapper  aux  investigations. 

Nous  sommes  très-disposé , à  partager,  à  cet  égard,  les 
doutes  du  professeur  Ândral,  d'autant  mieux  que  nous  avons 
recueilli  nous-même  une  observation  dans  laquelle  la  plèvre 
s'était  ouverte  à  un  moment  donné,  bien  qu'il  ne  nous  ait  pas 
été  possible  de  retrouver  à  l'autopsie  les  traces  de  l'ouverture 
présumée. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  aussi 
un  tuberculeux  qui  fut  pris  un  jour,  tout  à  coup,  d'un  violent 
point  de  côté  avec  dyspnée  intense  (1). 

La  douleur,  qui  Occupait  toute  la  base  du  côté  droit  de  la  poitrine, 
fut  extrêmement  forte  pendant  toute  la  nuit,  que  le  malade  passa  dans 
les  plus  vives  angoisses. 

Lorsque  nous  l'examinâmes  pour  la  première  fois,  le  12  novem- 
bre 1848,  sept  jours  après  rinvasiou  du  point  de  côté»  nous  coDstatâmes 
une  résonnance  tympanique  de  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine,  avec 
absence  complète  de  murmure  vésiculaire,  de  voix  amphorique  et  de 
tintement  métallique. 

Mais  la  voix  et  la  toux  étaient  retentissantes  et  à  timbre  métallique. 

Il  y  avait  quatre  jours  que  nous  observions  le  malade,  lorsque  nou^ 
vîmes  naître  un  épanchement  liquide  qui  augmenta  sans  interruption 
jusqu'à  l'heure  de  la  mort,  qui  arriva  le  25  novembre. 

A  Yautopsie,  nous  trouvâmes  les  poumons  criblés  de  tubercules. 
Celui  du  côté  droit  était  refoulé  presque  complètement  contre  la  co- 
lonne vertébrale.  La  plèvre  correspondante  renfermait  du  pus  en  assez 
grande  quantité,  et  une  quantité  plus  grande  encore  de  fluide  gazeux. 
11  nous  fut  impossible,  en  insufflant  de  Tair  dans  la  trachée  artère,  de 
découvrir  une  perforation  quelconque  de  la  plèvre.  [Bulletins  de  la  So- 

(1)  M.  Louis  passe  pour  aroir  le  premier  signalé  la  douleur  Tire  que  les  phUiisi- 
ques  éprourent  lorsquei  par  suite  de  la  fonte  d'un  tubercule,  il  s'étabUt  tout  à  coup 
une  communication  entre  le  poumon  et  la  plèvre.  Voici  cependant  ce  qu'on  lit  dans 
▲neobrugger,  S  XLIV:  «  Si  magna  vomica...  rapta  fùerit...,  tune  bis  signis  inno- 
tiscit  :  iEger,  qui  lateri,  ubi  vomica  besit,  pasaim  incubuit  ;  repentino  dolore  prope 
saffocatus,  in  altum  exsiUt,  et  ia  situ  erecto  teneri  postulat.  Sonitus  tune,  qui  in 
loco  Tomicss  paulo  ante  suffocatus  erat,  quodam  modo  redit.»  (Leopoldi  Auenbrugger, 
InveHtwn  nowm  ex  percussione  thoracis  humant  ui  signo  abitruios  intemi  pectoris 
morbos  detegmU.  Vindobone,  M DGGLXI,  p.  79.) 
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eiété  Anatomique   pour  TaDDée  18/|9,  p.  279  et  suivantes.)  (1). 

Nous  sommes  tout  disposé,  .néanmoins,  vu  Teiistence  des 
tubercules,  le  développement  subit  de  la  douleur,  la  réson- 
nance  tympanique,  l'absence  du  murmure  vésiculaire,  etc., 
à  dire  de  cette  observation  ce  que  nous  avons  dit  de  celles  de 
Laênnec. 

Toutefois,  nous  le  répétons,  il  nous  fut  impossible  de  décou- 
vrir la  moindre  trace  d'une  perforation  tuberculeuse. 

En  tout  cas,  si  cette  perforation  n^existait  plus  à  Theure 
où  le  malade  fut  soumis  à  notre  premier  examen,  ne  faudrait-il 
pas  attribuer  le  retentissement  métallique  de  la  voix  et  de  la 
toux  au  phénomène  de  la  consonnance  ? 

Du  moins,  on  ne  saurait  expliquer  autrement  un  fait  que 
M.  le  docteur  Saussier  a  coqsigné  dans  sa  Thèse  inaugurale. 

Ce  fait  est  celui  d'un  individu  dont  les  poumons,  exempts  de 
toute  déchirure,  furent  trouvés,  après  la  mort,  parfaitement 
sainQ.  Non-seulement  on  n'y  découvrit  pas  un  tubercule,  mais 
on  n'y  sentit  pas  même  la  moindre  induration. 

Quelques  jours  avant  la  mort,  on  avait  reconnu  dans  le  côté  gauche 
un  épanchement  pUurétique  dont  on  ne  retrouva  plus  les  traces  à 
l'autopsie. 

Et  l'on  avait  constaté,  dans  le  côté  droit,  les  phénomènes  suivants  : 
développement  évident  ;  espaces  intercostaux  proéminents;  sonorité 
tympanique  dans  toute  la  partie  antérieure  et  latérale  ;  sonorité  faible 
en  arrière  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  nulle  dans  le  tiers  inférieur  ; 
souffle  amphorique  vers  la  partie  interne  et  supérieure,  surtout  pendant 
l'expiration  ;  pas  de  tintement  métallique  ;  fluctuation  sonore  très-mar- 
quée; égophonie  dans  le  tiers  inférieur  et  postérieur;  léger  retentisse- 
ment  amphorique  de  la  toux  et  de  la  ^oix,  (Osebvation  IV%  p.  Si  et 
suivantes.) 

CONCLCSIONS. 

On  peut  déduire  de  ce  qui  précède  les  conclusions  suivantes  : 

(1)  M.  Skoda  pourrait  bien  aroir  quelquefois  raison  quand  il  dit  :  «Je  n*ai  Jamais 
TU  un  pneumothorai  récent  dans  lequel  la  communication  ait  été  persistante;  mais, 
au  contraire.  J'ai  constamment  trouré  la  perforation  fermée  en  partie  par  la  com- 
pression du  poumon,  en  partie  par  l'épaochemeni.  »  (Traduction  française  de 
M.  Arao,  p.  88S.) 
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1"*  Les  résultats  de  l^auscultation  de  la  voix,  dans  le  pneumo- 
thorax dégagé  de  toute  complication ,  sont  encore  à  déterminer. 

T  Rien  n'est  facile,  au  contraire,  comme  le  diagnostic  du 
pneumothorax  avec  perforation  de  la  plèvre  pulmonaire. 

3"  Si,  dans  les  observations  de  Laënnec  auxquelles  j'ai  fait 
allusion  et  dans  ma  propre  observation,  la  perforation  de  la 
plèvre  manquait  réellement,  Thydropueumothorax  simple  n'a 
pas  été  toujours  accompagné  des  mêmes  phénomènes  sonores, 
puisque,  dans  un  cas,  le  tintement  métallique  ne  s'est  pas  fait 
entendre,  qu'on  l'a  perçu  dans  l'autre  seulement  lorsque  le 
malade  s'est  mis  sur  son  séant  et  que,  dans  le  troisième,  a  voix' 
et  la  toux  ont  pris  le  timbre  métallique. 

i^  Dans  l'observation  de  M.  Saussier,  plus  probante  que  les 
trois  autres,  la  voix  a  retenti  amphoriquement  dans  la  poitrine. 
S'il  y  a  du  doute  dans  les  trois  premières  observations,  eu 
^rd  à  la  perforation  de  la  plèvre,  peut-on  en  dire  autant  de 
la  quatrième  7 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  d'hydro  ou 
de  pyopneumothorax  avec  perforation,  soit  de  la  plèvre  put* 
monaire,  soit  de  la  plèvre  thoracique. 

O.  -«  Hydro  ov  pyopnemnotihovaz  «▼«€  perfor«lioii  de  la  plèvre  vifoérale. 

«c  Si  le  tintement  métallique  est  rare  dans  l'hydropneumo- 
tborax  simple,  a  dit  Laënnec  (t.  II,  p.  648),  il  est  constam- 
ment déterminé  par  la  respiration,  la  voix  ou  la  toux,  toutes 
les  fois  qu'il  existe  une  communication  fistuleuse  entre  la 
plèvre  et  les  bronches.  Si  le  tintement  n'existe  pas  dans  toute 
sa  plénitude,  on  entend  au  moins  le  bourdonnement  ampho- 
rique.  » 

Citons  des  faits  à  l'appui  de  ces  allégations. 

Voici  le  résumé  d'une  observation  publiée  par  Laënnec  lui- 
même  : 
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Plenr^e  avec  épanehement  et  pneamothonix  eonaéeatifi  à  des 
tnberenles  pulmonaires)  ouTerts  dans  les  bronehes  et  daas  la 
plèTre.  —  lia  respIratloBy  la  voix  at  la  tows  prodsMipB^  ^iiaaea- 
siTement  le  tintement  mètalliiine. 

Le  3  novembre  1817,  le  nommé  Potu  présente  les  signes  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Une  pectoriloquie  douteuse  existe  sous  la  clavicule 
droite. 

Le  12,  la  pectoriloquie  est  évidente,  et  Laënnec  fait  ajouter  au  dia- 
gnostic :  Excavations  tuberculewes  dans  le  sommet  du  poumon  droit. 

Le  18  novembre,  un  nouveau  phénomène  se  joint  à  la  pectoriloquie. 
A  chaque  mot  que  prononce  le  malade,  on  entend  dans  le  tube  un  fré- 
missement ou  retentissement  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  produit 
le  diapason  ou  à  un  coup  très-léger  donné  sur  un  vase  d'airain,  de  por- 
celaine ou  de  verre. 

La  respiration  détermine  le  môme  bruit,  mais  pendant  Tinspiration 
seulement.  (Tintement  métallique.) 

Du  19  novembre  au  30  décembre,  les  signes  d'une  pleurésie  avec 
épanehement  et  pneumothorax  se  dessinent,  le  tintement  métallique 
se  fait  toujours  entendre,  tantôt  hfsque  k  malade  parlfi  ,  tantôt  lors- 
qu'il tousse  seulement,  souvent  dans  Tinspiralion  et  quelquefois  dans 
l'expiration  même,  assez  souvent  dans  toutes  ces  circonstances. 

Laënnec  soupçonne  que  cette  espèce  de  frémissement  peut  être  dû 
à  la  rupture  d'une  ou  de  plusieurs  excavations  tuberculeuses  dans  la 
cavité  de  la  plèvre. 

Le  25  janvier,  on  produit  la  fluctuation  thoracique  dont  le  malade  a 
donné  l'éveil. 

Le  U  février,  ponction  de  la  poitrine  avec  un  trds-quarts. 

Il  s'échappe  par  la  canule  des  bulles  d'air  et  un  litre  d'un  liquide  pu- 
riforme.  Après  quoi,  le  tintement  métallique  s'entend  avec  plus  d'in- 
tensité. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  le  tintement  métallique  se  fait 
entendre  seulement  dans  l'action  de  t)ar1er  ou  de  tousser.  Le  malade 
meurt  le  26  février. 

On  trouve  à  V autopsie  :  Fluide  aériforme  ;  liquide  puriforme  dans  le 
côté  droit.  —  Poumon  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  et  les  parties 
postérieures  des  côtés.  —  Tubercules  ramollis  et  excavés  s'ouvrant  les 
uns  dans  les  bronches,  les  autres  dans  la  plèvre.  Les  trous  de  commu- 
nication ont  de  1  à  3  lignes  de  diamètre. 

Tubercules  dans  le  poumon  gauche. 

{Ausc.  Méd.  t.  H.  p.  594  et  suiv.) 

Qu'il  nous  soit  permis  de  placer  à  côté  de  celte  observation 
Fanalyse  de  Tune  de  celles  que  nous  avons  recueillies  nous- 
même  à  l'hôpital  de  la  Pitié  : 
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TlnlcneMt  ■ntlslll^nn  d^lrrmln^  p 


r  la  rcapirstloni  pur  lu  loli 


t  par  la  ■■>«>.  —  Bonrdoancmral  ampliorlque. 

Ud  boQime  âgé  de  38  ans,  Pierre  Caillet,  d'une  Irès-forte  consltlution 
et  d'une  excellente  santé,  se  préparait  à  caler  une  lourde  voiture,  lors- 
qu'il se  trouva  engagé  entre  l'une  des  roues  de  celte  voiture  el  un 
poteau. 

Quelques  minutes  s'écoulèrent  sans  qu'on  eûl  pu  le  secourir,  et,  pen- 
dant ce  lenips-lfij  il  éprouva  une  dyspnée  si  forte,  qu'il  faillit  être 
sulToqué  et  qu'il  put  à  peine  faire  entendre  quelques  faibles  cris.  On  le 
dégagea  cependant,  et  bienlût  après  il  tomba  en  syncope.  En  revenant 
à  lui,  il  accusa  une  vive  douleur  à  la  région  des  reins  et  une  grande 
gêne  dans  la  respiration;   puis  il  sentit   que  le  sang  lui  montait  fi 

t  la  tète. 
C'est  dans  cet  état,  el  après  avoir  été  saigné,  qu'il  fut  apporté  à  l'hô- 
,|ntalde  la  Pftié,  dans  le  service  de  M.  Lenoir,  le  l"juin  18M. 
On  constata  l'état  suivant:  Respiration  dtsphragmatique   très-pro- 
noncée; eiidolorissettient  général  de  la  poitrine. 

—  Douleur  vive  vers  la  région  axillaire  droite  :  absence  complète  des 
bruits  vésiculairea  sur  ce  même  côté;  rexpiration  ampfiorique  très- 
évidente;  tinUment  métallique  ;  résonnance  tympanique,  d'autant  plus 
marquée  qu'on  se  rapproche  davantage  du  rebord  des  eûtes;  dévelop- 
pement anormal  de  ce  même  côté  de  la  poitrine. 

—  A  gauche,  dans  le  triangle  sus-claviculaire,  existait  une  tumeur  un 
peu  moins  grosse  que  le  poing,  si  flasque,  si  molle,  qu'elle  se  laissait 
déprimer  avec  la  plus  grande  facilité  (sans  donner  la  sensation  de  lluc- 
luation),  et  qu'elle  disparaissait  complètement  sous  la  clavicule,  pour 
reparaître  ensuite,  lorsqu'on  cessait  la  compression. 

Cette  tumeur  était  sonore  à  la  percussion  et  on  entendait  sur  elle  un 
bruit  remarquable  de  simement.  On  ne  sentait  point  d'emphysème 
cellulaire  autour  d'elle,  et  comme  on  la  faisait  disparaître  par  la  compres- 
sion, OD  l'attribua  h  h  présence  de  l'air  venu  du  poumon  et  contenu  sott 
dans  la  plèvre  distendue, soit  entre  les  (euillels  aponévrotiqucs  de  la  ré- 
,   gion  sus-claviculaire. 

Le  poumon  gauche  résonnait  bien  partout;  il  était  le  siège  d'une  res- 
piration forte  et  pure. 
Du  reste,  absence  de  toux  et  d'expectoration,  mais  fréquence  des 
!  mouvements  respiratoires,  accélération  du  pouls.  En  présence  de  ces 
[  rigoes,  00  crut  pouvoir  dire  que  le  poumon  droit  était  déchiré  b  sa 
I»  et  que  le  poumon  gauche  l'était  à  son  sommet. 
ftiHdemain  de  l'entrée  du  malade  à  l'Ii&pital,  les  phéoomënes  du 
I  persistaient,  mnis  la  tumeur  sus-claviculaîre  gauche  avait  di- 
4  de  volume,  l^  troisième  et  le  quatrième  jours  elle  était  le  siège 
T tOM respiration  a'npltoriqut.  Le  cinquième  jour  la  tumeur  avait  dia- 
[  piru  et  l'on  entendait  toujours  la  respiration  amphoriqur. 
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C'est  à  cette  époque  que  nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois 
et  que  nous  entendîmes  à  droite,  en  avant,  à  trois  ou  quatre  centimètres 
plus  bas  que  le  mamelon,  un  tintement  métallique  très-prononcé  qui 
s^affaiblissait  à  mesure  qu'on  s'éloignait  davantage  du  mamelon  et  qui 
se  reproduisait  chaque  fois  qu^on  faisait  tousser  ou  parler  le  malade. 

La  respiration  était  nulle  dans  tout  le  côté  droit,  excepté  en  arrière, 
tout  près  de  la  colonne  vertébrale,  où  Ton  entendait  une  respiration 
bronchique. 

Partout  où  manquaient  les  bruits  vésiculaires,  on  saisissait  très-dis- 
tinctement un  bourdonnement  amphoriqus  qui  se  produisait  à  chacun 
des  temps  de  la  respiration. 

Ce  bourdonnement  était  très-faible  en  avant  et  il  ne  s'étendait  guère 
que  jusqu'à  la  région  mammaire. 

Le  murmure  respiratoire  était  très-fort  dans  tout  le  poumon  gauche. 

En  arrière,  du  côté  malade,  on  trouvait  une  matité  de  la  hauteur  de 
huit  centimètres  environ,  se  déplaçant  par  les  changements  de  position 
du  malade. 

En  avant,  depuis  le  mamelon  jusqu'au  rebord  des  côtes,  résonnance 
touc  à  fait  tympanique. 

Le  foie  s'étendait  de  ce  rebord  des  côtes  à  l'ombilic. 

Le  cœur  n'était  éloigné  de  la  clavicule  que  de  huit  centimètres. 

A  dater  du  5  du  mois  de  juin,  l'état  du  malade  allait  en  s'amélioranl 
de  jour  en  jour,  et  la  respiration  amphorique  du  côté  gauche  s'affai- 
blissait graduellement,  lorsqu'il  survint  dans  le  côté  droit  1]n  point  de 
côté,  accompagné  d'un  mouvement  fébrile  et  d'une  grande  difficulté  de 
respirer. 

Vingt  jours  plus  tard,  la  respiration  amphorique  du  côté  gauche  avait 
disparu  ;  on  n'entendait  à  sa  place,  au  sommet  du  poumon,  que  la  respi- 
ration vésiculaire. 

Il  ne  restait  plus  du  côté  droit  qu'un  léger  bruit  de  flot  avec  une  ré- 
sonnance amphoriqus  de  la  respiration  et  de  la  voix. 

CoifCLUSIONS. 

Voilà  deux  observations  dans  lesquelles,  parle  fait  de  condi- 
tions matérielles  analogues^  le  tintement  métallique  s'est 
produit  durant  Taction  de  respirer,  de  parler  ou  de  tousser. 

Nous  avons  supposé  qu'il  existait,  dans  le  fait  que  nous 
avons  cité,  une  iistule  étroite  et  nous  avons  la  certitude  que, 
dans  celui  de  Laënnec,  les  trous  de  communication  avaient  de 
une  à  trois  lignes. 

L'étroitesse  de  ces  perforations  est  sans  doute  la  cause  dû 
tintement. 
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L'observation  suivante  vient  à  Tappui  de  cette  manière 
de  voir. 

E.  -~  PyopDMUBOlliorax  «▼«€  perfbr«tioB  de  la  paroi  thoraoîque  tout 

ontiére  dae  à  la  thoraoentète. 

■onrdoniieiiieiit  amphorliiiie.  —  Ttntement  mètallliine  de  1»  toUl 

Laênnec  avait  fait  pratiquer  Topération  de  rempyème  à  un  de  ses 
malades.  Un  jourqull  était  présent  au  pansement,  il  remarqua  que 
lorsqu'on  poussait  une  injection  dans  la  poitrine^  l'entrée  de  l'air  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  et  sa  sortie  produisaient  un  bourdonnement 
amphorique  extrêmement  marqué. 

Une  tente  ayant  été  introduite  dans  la  plaie,  on  n'entendait  plus 
qu'un  sifflement  sourd  et  léger,  produit  par  le  passage  moins  abondant 
de  l'air,  mais  alors,  à  chaque  parole  que  prononçait  le  malade ^  le  tin- 
tement métallique  proprement  dit  se  faisait  entendre  distinctement. 

Conclusion  . 

Laênnec  avait  conclu  de  ce  fait  qu'une  communication  trop 
large  avec  Tair  extérieur  tendait  à  transformer  le  tintement 
métallique  en  un  simple  bourdonnement  amphorique. 

Nous  croyons  cette  opinion  fondée. 

Nous  Vavons  au  moins  éqpise^  bien  que  sous  une  autre 
forme,  dans  le  jugement  que  nous  avons  porté  sur  les  théories 
du  tintement  métallique  proposées  par  les  divers  auteurs. 

EXPLICATION    D£8  DIVERS  PHÉNOMÈNES  SONORES  QUE  NOUS  VENONS 

DE  PASSER  EN  REVUE. 

Nous  avons  dit  le  mécanisme  du  tintement  métallique,  de  la 
transmission  de  la  voix  et  de  l'égophonie. 

Il  nous  reste  à  expliquer  maintenant  la  bronchophonie,  la 
pectoriloquie  et  la  voix  amphorique. 

Cette  tâche  nous  est  rendue  facile  par  Texposition  que  nous 
avons  déjà  faite  des  théories  de  Laënnec  et  de  M.  Skoda. 

1*  Théorie  de  la  oonduotibiliié. 
Bronehoi^lioiile. 

Si  la  voix,  avons-nous  dit,  n'est  pas  entendue  à  Tétat  nor- 
mal, sur  la  poitrine,  cela  tient^  suivant  Laënnec,  à  ce  que  le 
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tissu  du  pou  mon,  rare  et  mêlé  d'air,  est  mauvais  conducteur  du 
^on(l).  Ajoutons  main  tenant,  pour  compléter  la  pensée  de  Fau- 
teur, que  si  le  poumon  vient  à  augmenter  de  consistance,  soit 
parla  compression  que  lui  font  subir,  dans  une  certaine  limite, 
certains  épanchements  pleurétiques,  soit  surtout  par  l'indu- 
ration que  produisent,  dans  son  tissu,  certains  degrés  d'inGI- 
tration  tuberculeuse,  de  pneumonie,  d'apoplexie,  de  dilatation 
des  bronches,  etc.,  il  devient  meilleur  conducteur  du  son^  et 
l'on  distingue,  au  niveau  des  bronches,  silencieuses  avant  la 
maladie,  une  voix  qui  ser  rapproche  d'autant  plus  de  la  lar;n<- 
gophonie  normale,  que  les  parois  bronchiques  sont  plus  vi- 
brantes et  que  le  tissu  puknonaire  qui  les  entoure  est  plus  gé- 
néralement et  plus  régulièrement  induré. 

Cette  voix  est  la  voix  bronchique  ou  la  bronchophome  patho- 
logique. 

Peetorlloqnle. 

Que  si,  au  lieu  d'une  simple  induration  du  poumon,  ou 
d'une  dilatation  médiocre  des  bronches,  il  s'est  formé  dans 
l'oi^gane  de  l'hématose  une  ou  plusieurs  cavités  anor^ales,'par 
suite  du  ramollissement  des  tubercules  pulmonaires,  de  la  fonte 
d'une  escharre  gangreneuse,  d'un'  abcès  péripneumonique , 
d'une  dilatation  bronchique  considérable,  eto. ,  et  qu'il  existe 
en  même  temps  une  vacuité  complète  de  l'excavation,  une 
augmentation  de  densité  du  tissu  pulmonaire  qui  l'environne, 
plus  une  communication  facile  de  cette  excavation  avec  un  ou 

(1)  M.  Skoda  prétend  le  contraire.  Pour  lui,  le  poumon  sain  conduit  mieux  les 
sons  qu'un  poumon  hépatisé.  11  Taffirme  aur  la  foi  de  deux  expériences  compara- 
tives qu'il  a  faites  en  auscultant  alternativement  deux  poumons,  dont  Tun  était 
hépatisé  et  l'autre  sain,  pendant  qu'une  penwnne  parlait  à  travers  un  stéthoscope 
appliqué  tantôt  sur  le  poumon  malade  et  tantôt  aur  le  poumon  sain. 

M.  Walshe  (citation  de  M.  Aran,  p.  60  de  sa  traduction)  a  constaté,  en  répétant 
ces  expériences,  que  le  tissu  pulmonaire  hépatisé  pouvait  ne  pas  conduire  mieux,  ou 
môme  conduire  moins  bien  la  voix  qu'une  coocbe  de  môme  épaisseur  de  tissu  pulmo- 
naire sain.  Toutefois,  des  résultats  contraires  ont  été  obtenus,  et  M.  Walshe  en  a 
conclu  que  ces  résultats  divers  et  contradictoires  devaient  trouver  leur  explication 
dans  des  différences  existant  dans  l'état  physique  des  poumons,  d'où  il  résulte  que  les 
divers  degrés  de  conductibilité  des  poumons  dans  les  diflérentes  conditions  physiolo- 
giquea  et  pathologiques  sont  encore  à  déterminer. 
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.  plusieurs  rameaux  bronchiques  un  peu  considérables,  la  voix 
retentit  dans  une  étendue  limitée  de  la  poitrine  du  malade  avec 
une  grande  pureté  ;  elle  devient  semblable  à  celle  que  fait  en- 
tendre le  stéthoscope  appliqué  sur  le  larynx. 

C'est  la  pectoriloquie pathologique,  ou,  en  d'autres  termes, 
c'est  la  voix  du  malade  se  propageant,  pour  Laênnec,  à  travers 
une  portion  indurée  du  poumon,  plus  facilement  qu'à  travers 
une  portion  saine,  «  avec  une  résonnance,  d'ailleurs  plus  forte 
et  plus  sensible  dans  des  points  qui  la  répercutent  par  une  sur- 
face plus  solide  et  plus  étendue  que  les  cellules  aériennes  et 
les  petits  rameaux  bronchiques.  »  (T.  I,  p.  81.) 

Bougonnement  amphorlqne. 

Dès  que  Laënnec  expliquait  le  tintement  métallique  par  la 
résonnance  de  l'air  agité  par  la  respiration,  la  voix  ou  la  toux 
dans  une  cavité  spacieuse,  communiquant  avec  l'air  extérieur, 
au  moyen  des  bronches  ou  au  moyen  d'une  assez  lai^e  plaie 
faite  sur  la  poitrine,  il  est  évident  qu'il  s'expliquait  de  la  même 
façon  le  bourdonnement  amphoriquCy  puisqu'il  reconnaissait 
que  le  tintement  métallique  pouvait  se  changer  en  ce  bourdon- 
nement.     % 

Or,  nous  venons  de  voir  que  cet  auteur  accordait  une  cer- 
taine importance  à  une  répercussion  des  sons  par  les  parois 
solides  des  cavernes;  donc,  nous  devons  nécessairement  ad- 
mettre que  cette  autre  cause  n'était  pas  étrangère,  dans  son 
esprit,  à  la  production  du  bourdonnement  amphorique. 

2"  Théorie  de  la  oontoimaaoe. 

Pour  M.  Skoda,  contrairement  à  Laënnec,  «  lorsque  les 
poumons  sont  sains  et  que  l'air  forme  une  colonne  continue 
jusque  dans  les  cellules  aériennes,  la  voix  est  conduite  plus 
loin  que  lorsque  le  poumon  est  hépatisé  ou  comprimé  par  des 
liquides,  c'est-à-dire  lorsque  les  cellules  aériennes  et  les  petites 
divisions  des  bronches  ne  contiennent  pas  d'air.  »  (Traduction 
française  de  M.  Aran,  p.  59.) 
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A  quelle  came  Jf  .  Skoda  attribue-t-il  donc  les  phénomènes 
sonores  dont  nous  nous  occupons  ? 

A  la  consonnance  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

BronehopliOBle* 

Toutes  les  maladies  dans  lesquelles  le  parenchyme  pulmo- 
naire est  privé  d'air  (pneumonie,  infiltration  tuberculeuse^ 
apoplexie,  compression  du  poumon  par  un  épanchement  pleu- 
rétique  liquide  ou  gazeux,  par  une  augmentation  de  volume 
du  cœur,  par  des  épandiements  dans  le  péricarde,  par  des 
anévrismes  de  Taorte,  etc.)  et  devient  plus  ferme,  plus  dense 
et  plus  solide,  rendent  les  parois  des  tuyaux  bronchiques  plus 
propres  à  réfléchir  les  scms,  et  cette  réflexion,  non  moins  que 
rintensité  de  la  consonnance,  sont  portées  plus  ou  moins  loin, 
suivant  la  densité  du  parenchyme.  {Ibid.^  p.  67.) 

Pour  que  la  bronchophonie  se  montre  dans  la  pneumonie, 
dans  l'inGltration  pulmonaire,  dans  Tapoplexie,  il  faut  que 
l'altération  occupe  une  assez  grande  étendue  pour  com- 
prendre dans  son  intérieur  au  moins  un  des  gros  tuyaux 
bronchiqud^  renfermant  de  Tair  et  communiquant  librement 
,  avec  le  larynx.  [Ibid.y  p.  68.) 

De  même,  pour  que  la  voix  thoracique  augmente  de  force 
ou  de  clarté  dans  les  cas  de  compression  de  l'organe  pulmo- 
naire, il  faut  que  )a  portion  comprimée  soit  assez  considérable 
pour  contenir  au  moins  une  bronche  qui  ait  résisté  à  la 
compression. 

Pectorîloquie. 

M.  Skoda  n'entre  dans  aucune  explication  touchant  la  pecto^ 
riloquie^  parce  qu'il  ne  l'admet  pas,  en  tant  que  phénomène 
sonore  difiérant  de  la  bronchophonie  (1).  «  Laënnec  ne  nous 
fournit,  ditwl.  aucun  signe  distinctif  des  deux  modifications 
de  la  voix  auxquelles  il  donne  les  noms  de  pecloriloquie  et  de 
bronchophQnie. . .  Présentent-elles,  en  effet,  quelque  diflérence 

(1)  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  pectoriloquie  démontre  que  nous  ne 
sommes  pas  entièrement  ici  de  l*avis  de  M.  Skoda. 
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essentielle?  Non,  Au  contraire,  la  plupart  des  auteurs  rap- 
portent des  cas  dans  lesquels  la  pectoriloquie  de  Laënnec  a  été 
entendue  pendant  la  vie^  sans  qu'on  ait  trouvé  des  excavations 
pulmonaires  après  la  mort.  »  [Ibid.j  p.  83  et  84.) 

Les  excavations  pulmonaires  et  les  dilatations  bronchiques 
ne  donnent  lieu,  suivant  M.  Skoda,  à  une  augmentation  et  à 
une  plus  grande  clarté  de  la  voix  thoracique  que  si  leurs  pa- 
rois réfléchissent  les  sons,  ce  qu'elles  ne  peuvent  faire  q^u'à  la 
condition  d'être  infiltrées,  épaissies,  privées  d'air  enfin,  dans 
une  certaine  étendue. 

Aeho  «mphorliine. 

Lorsque  la  voix  consonne  dans  une  caverne  pulmonaire  ou 
dans  le  pneumothorax,  elle  se  réfléchit  sur  les  parois  de  ces 
cavités  et  se  renforce  plus  ou  moins.  Si  ce  renforcement  est 
considérable,  il  peut  donner  lieu  à  la  résonnance  amphorique 
de  la  voix. 

Selon  M.  Skoda,  cette  résonnance  réclame,  pour  «a  produc^ 
tion  dans  le  thorax,  la  présence  d'un  large  espace  renfermant 
de  Tair  et  dont  les  parois  soient  susceptibles  de  réfléchir  le  son. 
C'est  pourquoi  elle  ne  se  produit,  poui"  cet  auteur,  que  dans  le 
pneumoâiorax  et  dans  les  excavations  pulmonaires  assez  vastes. 
(f«rf.,p.  178etl79.) 

La  voix  formée  dans  le  larynx  excite  les  vibrations  de  l'air 
qui  se  trouve  dans  les  bronches  ;  et,  dût  une  couche  mince 
de  tissu  pulmonaire  séparer  les  bronches  de  la  cavité  de  la 
plèvre,  l'air  renfermé  dans  cette  cavité  entre  en  consonnance 
avec  celui  que  renferment  le  larynx,  la  trachée-artère  et  les 
bronches. 

La  même  chose  se  passe  dans  les  cavernes  pulmonaires  : 
l'écho  amphorique  est  produit  alors  par  l'entrée  de  l'air  et  par 
sa  sortie;  le  liquide  n'est  pas  indispensable  à  la  production  de 
ce  phénomène  sonore. 

Si  l'on  se  rappelle  l'explication  qu'a  donnée  Laënnec  du 
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bourdonnement  amphorique^  on  reconnaîtra  qu^elle  présente, 
sinon  une  ressemblance  parfaite,  au  moins  une  grande  ana- 
logie avec  celle  de  M.  Skoda. 

Quel  estj  dans  P opinion  de  M.  SkodUj  le  rôle  que  jouent^ 
durant  la  consonnance^  les  parois  des  bronches  et  des  vési- 
cules? 

L'auteur  déclare  dans  une  partie  de  son  ouvrage  que  c'est 
Pair  contenu  dans  le  thora^  qui  est  le  corps.consonnant  et  non 
le  parenchyme  pulmonaire,  qui  est  peu  apte  à  la  consonnatfce 
{Ibid.j  p.  63).  Il  ajoute,  dans  une  autre  partie  du  même 
ouvrage  {Ibid.y  p«  67),  que  le  larynx  vibre  à  chaque  son...  que 
les  parob  des  tuyaux  bronchiques  vibrent  également  dans  Tin- 
térieur  du  parenchyme  pulmonaire,  et  que  ces  vibrations  peu- 
vent s'étendre  ^ux  parois  thoraciques  et  même  traverser  plu- 
sieurs pouces  d'épaisseur  de  parties  charnues  ou  de  liquides 
pour  faire  entendre  sur  le  thorax  la  consonnance  des  bron- 
ches. 

D'qù  il  résulte  que  le  parenchyme  pulmonaire  se  laisserait 
traverser  par  les  sons  sans  vibrer  avec  eux,  et  qu'il  en  serait 
probablement  de  même  des  parties  molles  qui  recouvrent  les 
parois  thoraciques  et  des  épanchements  liquides  renfermés 
dans  la  plèvre. 

Tel  est,  en  peu  de  mots,  l'exposé  des  théories  admises  par 
Laënnec  et  par  M.  Skoda. 

Celle  de  Laennec  a  séduit  par  sa  simplicité;  celle  de 
M.  Skoda  séduit  encore  davantage  par  son  exactitude. 

Pourtant,  l'étude  attentive  que  nous  avons  faite  de  ces  deux 
théories  et  de  leur  application  ne  nous  permet  pas  d'accepter 
l'une  à  l'exclusion  de  l'autre. 

Nous  pensons  que  la  consonnance  joue  le  principal  rôle  dans 
la  propagation  et  dans  l'exagération  de  la  voix,  mais  nous 
croyons  également  que  le  poumon  (bronches  et  vésicules)  et 
les  parois  thoraciques  participent  aussi  des  vibrations  qui  se 
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produisent  dan^  la  colonne  d'air  contenue  dans  les  tuyaux 
bronchiques. 

—  Nous  n'avons  jamais  regardé  la  pectoriloquie  que  comme 
un  degré  plus  élevé  de  la  bronchophonie^  et  c'est  parce  que 
nous  avons  entendu  souvent  ce  phénomène  dans  des  cas  où 
non-seulement  les  poumons  ne  présentaient  pas  de  cavernes, 
mais  où  les  bronches  principales  n'avaient  même  plus  leur 
calibre  normal,  que  nous  nous  sommes  élevé,  depuis  bien  des 
années,  contre  les  expressions  de  respiration  caverneuse,  de 
voix  caverneuse  et  de  râles  caverneux  (1). 

M.  Skoda  nous  donne  ici,  à  cet*  égard,  Tappui  de  son  nom  et 
de  son  autorité  ;  mais  nous  allons  plus  loin  que  lui. 

Nous  pensons  qu'une  simple  induration  du  poumon,  due  à 
différentes  causes,  peut  déterminer,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, non-seulement  l'exagération  la  plus  grande  de  la  bron- 
chophonie  (à  laquelle  on  peut  conserver  sans  inconvénient  le 
nom  de  pectoriloquie),  mais*  encore  la  voix  amphorique  (2). 

Â  ce  mot  de  voix  amphorique,  prononcé  à  propos  des  épan- 
chements  pleurétiques,  on  ne  peut  se  défendre  de  quelque 
étonnement,  car,  avons-nous  dit,  dans  les  cas  ordinaires  de 
pleurésie,  la  voix  du  malade  n'arrive  qu'affaiblie  à  l'oreille 
du  médecin. 

D'où  vient  donc  alors  que ,  par  opposition  à  ces  cas  ordi^ 
naires^  il  en  est  d'autres  où  la  voix  devient  amphorique  ? 

Cela  tient,  sans  doute,  à  la  réunion  de  plusieurs  causes,  no- 
tamment: 1**  à  la  compression  excessive  que  le  poumon  a  dû 
subir;  2"^  à  la  conservation  d'une  bronche  principale  au  milieu 
du  poumon  comprimé;  3*  à  l'accélération  des  mouvements 
respiratoires;  4^  et,  pat-dessus  tout,  à  la  réflexion  considé- 
rable des  sons  formés  par  consonnance  dans  les  tuyaux  bron- 
chiques. 

(1)  V.  les  Bulletins  de  la  Sor/^^^  ilna/omiQwcftf  Pari>  pour  Tannée  1850,  p.  3t8. 

(S)  Ce  qui  prouve  que  la  oondeosation  da  poumon,  portée  à  son  extrême  limite  est 
la  principale  condition  de  ce  phénomène  sonore,  ce  sont  les  obser? ations  que  nous 
nrons  empruntées  à  MU.  Béhier  etLandoozy. 
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Faites  disparaître,  par  la  pensée^  la  cause  de  la  compression, 
c'est-à-dire  répanchemeot,  vous  ne  détruirez  pas  le  phéno» 
mène  sonore  tant  que  Tétat  matériel  du  poumon  demeurera 
le  même. 

Ce  qui  nous  confirme  dans  cette  manière  de  voir,  c'est  que 
nous  avons  entendu  la  voix  amphorique  dans  certains  cas  de 
pneumonie  chronique  très-étendue. 

.  Ce  n'est  donc  point  ici  l'épanchement  qu'il  faut  invoquer 
comme  cause  de  production  du  phénomène  sonore^  mais  bien 
la  solidification  du  tissu  pulmonaire,  puisque,  d'une  part,  cet 
épanchement  peut  disparaître  sans  que  la  voix  cesse  d'être 
amphorique,  et  que,  d'une  autre  part,  cette  forme  du  retentis- 
sement de  la  voix  peut  se  produire  tout  aussi  bien  et  même 
mieux  dans  le  pneumothorax  que  dans  la  pleurésie. 

€onclmioM. 

Après  ^voir  exposé  les  théories,  il  nous  reste  un  rapproche- 
ment à  faire. 

—  Admettez  l'explication  de  Laënnec,  elle  vous  conduit  à 
dire  que  les  sons  augmentent  d'autant  plus  d'intensité  que  le 
parenchyme  pulmonaire  devient  plus  dur,  et,  par  conséquent, 
meilleur  conducteur  des  sons. 

Cette  coïncidence  est  réelle,  si  Texplication  ne  l'est  pasabso^ 
lument. 

—  Admettez  la  théorie  de  M.  Skoda,  elle  vous  conduit  à  dire 
que  les  sons  augmentent  d'autant  plus  d'intensité  que  les  pa- 
rois des  conduits  aériens  les  réfléchissent  mieux. 

Or,  pour  bien  réfléchir  les  sons,  dans  l'opinion  de  M.  Skoda, 
il  est  nécessaire  que  le  tissu  pulmonaire  qui  entoure  les  bron- 
ches soit  privé  d'air,  et,  par  conséquent,  sensiblement  plus 
dense  qu'à  l'éta^  normal. 

Ces  deux  explications,  toutes  différentes  qu'elles  sont,  ne 
portent  donc  aucune  atteinte  à  la  pratique. 


ART.  II. 


AUSCULTATION  DE  LA  TOUX  (1)< 


Quand  on  repasse  dans  son  esprit  ce  que  les  auteurs 
ont  pu  dire  de  la  toux  envisag'ée  au  point  de  vue  des 
services  qu'elle  peut  rendre  au  diag-nostic,  on  s'explique 
difficilement  pourquoi  on  accorde  g'énéralement  aujour- 
d'hui si  peu  d'importance  à  ce  symptôme. 

Quand  on  réfléchit  aux  résultats  que  donne  l'auscul- 
tation pratiquée  sur  la  poitrine  pendant  que  les  individus 
sains  ou  malades  respirent  ou  parlent,  la  toux,  envisag*ée 
au  point  de  vue  seméiolog^ique,  perd  un  peu  de  son  in- 
térêt. 

Mais  elle  ne  met  pas  moins  sur  la  voie  de  quelques 
maladies  et  de  quelques  lésions  el  elle  rend  plus  facile, 
dans  quelques  circonstances,  l'appréciation  de  l'état 
physiolog'ique  ou  patholog'ique  des  org'anes  resi)ira- 
toires. 

La  toux  a  eu,  de  tout  temps,  dans  l'esprit  des  méde- 
cins, son  degré  d'importance.  Aussi  a-t-elle  fixé  l'atlen- 

(i)  Le  mot  toux  dérive  de  tussis;  il  a  été  vraisemblablement  forme 
par  imitation  du  son  que  produisent  les  personnes  qui  toussent.  G.-J. 
Yossius  attribuait  une  origine  semblable  au  mot  tussis  {Etymologicon 
lingum  latinœ,  i  vol.  in-folio.  Amsterdam,  1662,  p.  537). 

Cette  dernière  expression  est  passée  depuis  longtemps  dans  la  langue 
paloise  usitée  dans  le  midi  de  la  France.  On  dit,  en  parlant  à  la  troi- 
sième personne  : 

Un  ial,  ou  «910  talo  tussis. 

Un  tel^  ou  une  telle  tousse» 

Les  Grecs  se  servaient  du  mot  pr.;,  que  nous  croyons  aussi  fait  par 
imitation  du  son.  hr^  dérive  de  ^r,oaw,  qui  se  traduit  par  tussio,  je 
lousso« 
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tien  des  hommes  tels  que  Galien  (1),  Théophile  Bonet  (2), 
Thomas  WlUis  (3),  Morg^ag'ni(4),  Daniel  Sennert(5),  etc. 

Cependant,  il  faut  en  convenir,  ces  auteurs  ont  écrit 
à  peine  sur  ce  symptôme,  alors  qu'ils  se  sont  étendus 
presque  avec  complaisance  sur  les  autres  sigpnes  des 
maladies. 

Nous  tâcherons  de  réunir  dans  cet  article  ce  que  la 
toux  présente  de  plus  intéressant  h  connaître  pour  la 
pratique,  soit  qu'on  la  considère  au  point  de  vue  des 
anciens  médecins  qui  no  Técoutaient  qu'à  distance,  soit 
(ju'on  la  considère  au  point  de  vue  des  médecins  mo- 
dernes qui  appliquent  Jans  quelques  cas,  directement 
ou  médiatement  Toreille  sur  la  poitrine  des  malades. 

Qu  est-ce  que  la  toux? 

C'est  le  bruit  plus  ou  moins  fort,  plus  ou  moins  écla- 
tant, suivant  les  individus  et  suivant  les  maladies,  qui 
se  produit  à  la  suite  d'une  contraction  convulsive  et 
violente,  le  plus  souvent  involontaire,  des  muscles 
expirateurs  et  principalement  du  diaphrag^me. 

La  toux  présente  pour  Tordinaire  «  une  suite  d'expi- 
rations subites  et  bruyantes  avec  rétrécissement  de  la 
g'iolte,  pour  activer  encore  le  mouvement  de  l'air  qui 

(1)  Galiiîix.  —  De  Symplomatum  causis,  liber  secundus.  Chartcrio 
edcnte,  tom.  VI II. 

—  De  Simplicium  medicamentorum  lemperaineDlis  ac  facultatibus< 
Chartcrio  edente,  tora.  XIII. 

(2)  Bonet.  — DoTussi.In  :  AnalomiyepracticaB  libri  sccundi  scctian6ltr 
p.  r)92,  tom.  I.  In-folio,  Geneva»,  1700. 

C^)  WiLLis.  —  De  expiralione  hcsa.  In  :  Pbarmaceulice  ralionnlis. 

('0  MoncAGXi.  —  Epistold  analomico-medica  XIX.  De  sufTocaHone 
vcrba  liunl  multa,  de  Tussi  pauca,  p.  353.  In  :  De  scdibus  et  causis  inor- 
borum  pcr  analomen  indigatis.  In-4,  lomus  I,  Ebroduni  in  Helvelia, 
1779. 

(5j  Damel  Sennert.  —  De  Tussi,  cap.  v.  Operum,  t.  Il,  p.  100  à  506. 
In-folio,  Parisiis,  i641. 
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traverse  rapidement  la  cavité  buccale.  Plus  ces  expira- 
tions sont  nombreuses,  plus  Tinspiralion  destinée  à  les 
contrebalancer  offre  d'étendue,  comme  on  Tobserve  par- 
ticulièrement dans  la  coqueluche.  »  (Alm.  Lepelletier  de 
la  Sarthe,  p.  54  du  t.  II  du  Traité  de  physiologie  médicale 
et  philosophique^  in-8°.  Paris,  1839.) 

Galien  définissait  la  toux  de  la  manière  suivante  : 
«  Tussis,  nihil  estaliud,  quam  vehemeniissima  quœdam 
«efHatio  [expiratio],  qua  et  plurimus  simul  et  celerrime 
«  foras  erumpens  spirilus,  extrahat  propellalque  excre- 
«menla  vias  suas  obstruentia,  suo  impetu;  quumque 
«  primo  conatu  expellere,  quœ  molesta  sunt,  non  valeat, 
«bis  terquein  ea  irruere  non  g^ravatur,  et  finem  plerum- 
«que assequitur,  quum et  spiritusipse vehementerfertur, 
«etquaeobstruuntad  expuisionemidoneasunt;  taliasunt 
quœ  nec  aquosœ  nec  lentœ  substanti©  sunt.  »  (Galenus, 
De  symptomatum  causis  lihev  secundus.  Charterioedente, 
UVn,p.71.F,) 

Cette  définition,  dans  laquelle  se  trouve  passé  sous 
silence  le  phénomène  le  plus  saillant  de  la  toux,  c'est- 
à-dire  le  bruit  qui  la  caractérise,  est  par  cela  même 
moins  complète  que  les  définitions  que  donnèrent  plus 
tard  Willis  d'abord,  Etienne  Blancard  ensuite. 

«Tussis,  disait  Willis,  est  expiratio  vehemens,  cre- 
tbrior,  inœqualis  et  sonora,  propter  cujusdam  molesti 
«et  irritantis  aut  sedationem,  aut  a  pulmonibus  per  tra- 
«cheœ  ductus  expulsionem,  excîtata.  Quippe  aer  vio- 
«lenter  exclusus,  et  in  transitu  ad  ductuum  trachealium 
«latera  allisus,  quicquidiis  uUibi  impactum  est,  si  facile 
«mobile  fuerit,  discutit  et  abslerg^et,  et  non  raro  foras 
«  amandat.  ■  (Pharmaceutice  rationalis,  De  expiratione 
lœsa^  sect.  1,  cap.  iv,  p.  32,  t.  II,  in-4^  Lug'duni,  1676.) 

«  Tussis,  disait  à  son  tour  Etienne  Blancard,  est  motus 
«violentus  et  plerumque  involuntarius  musculorum, 
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«quibus  respiratio  perag-îtur,  itaut  expiratio  variis  vî- 
«  cibus  interrupta,  iterumque  repetens,aeremexpelIendo 
«e  pulmonibus,  et  repellendo  contra  latera  ramorum  as- 
«perœ  arleriœ,  tandem  post  aliquol  ictus  et  nisus  cum 
«  sonitu  graviore,  vel  acutiore,  non  sine  vi,  et  sœpe  hu- 
«  moris,  vel  phleg'matis  excretione,  peragitur.  Hinc  ex 
«  tussi  perinde,  ut  in  sternutatione,  concussio  corporis  fît, 
«adeo  ut  in  vehementiore  tussi  non  levîs  labor  sit,  et 
«metus  suffocationis,  quonîam  impedila  respiratione 
«  sang-uis  e  capite  rediens  se  in  cor  dextrum  exonerare 
«  non  potest  ;  ideoque  faciès  et  oculi  rubore  et  livore 
«  afficiuntur,  atque  a  tussi  aliquot  horas  durante  iden- 
«  tidem,  repente  vires  admodum  frang-untur,  »  etc.  (Ste- 
phani  Blancardi  Lexicàn  medicum.  Friderico  Isenflamm 
edenle,  vol.  II,  p.  1262,  in-8^  Lipsiœ,  1777.) 

Rapprochez  les  définitions  précédentes  de  la  définition 
que  vous  trouverez,  par  exemple,  dans  la  douzième  édi- 
tion du  Dictionnaire  de  médecine  de  Nysten  (1)  (1  vol. 
g^rand  in-S"*.  Paris,  1865),  et  dites  si  les  auteurs  anciens 
ne  devraient  pas  plus  souvent  être  rappelés  par  les  au- 
teurs modernes. 

Quel  est  le  but  le  plus  ordinaire  de  la  toux? 

La  toux  a  g*énéralement  pour  but  de  débarrasser  les 
voies  aériennes  des  obstacles  de  toute  nature  qui 
gênent  la  circulation  de  Tair,  ce  qui  Faisait  dire  à  Ga- 
lien,  faisant  allusion  à  ses  précédents  écrits  :  aTussim 
«quoque,  ut  spiritus  ilinera  emundarentur,  fieri  osten- 
«  sum  est.  »  (Galeni  commentarius  V  in  librum  VI  Hîp- 
pocvalis  Epidemiorum.  Charterio  edente,  t.  IX,  p.  515,  c.) 

{{)  •TouXy  expirations  subites,  courtes  et  fréquentes,  par  lesquelles 
Tair,  en  passant  rapidement  par  les  bronches  et  la  tracbée-artère,  pro- 
duit un  bruit  particulier,  n 
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Je  dis  généralement^  parce  qu'il  est  des  cas  dans  les- 
quels il  n'est  rien  qui  doive  être  expulsé  ou  rien  qui 
puisse  l'être. 

Qu'y  a-t-il  à  expulser,  en  effet,  dans  les  toux  qui  sur- 
viennent à  l'occasion  de  Thydrocéphale,  par  exemple, 
de  Thydropisie  de  poitrine,  de  Tascite,  de  la  grossesse, 
de  rinflammation  du  foie,  d'une  tumeur  de  l'estomaô, 
de  certaines  affections  de  l'utérus?  etc.,  etc. 

Qu'est-ce  qui  peut  être  expulsé  dans  l'irritation  simple 
produite  par  la  respiration  d'un  air  froid,  dans  le  pre- 
mier deg'ré  de  rinflammation  de  la  membrane  muqueuse 
des  voies  aériennes,  dans  les  tubercules  pulmonaires  qui 
commencent ,  dans  la  péripneumonie  à  son  début ,  dans 
les  cas  de  productions  pierreuses  dans  le  tissu  des  pou- 
mons ?  etc. 

La  toux  est  à  l'arrière-g'org^e,  au  larynx,  à  la  trachée- 
artère,  aux  bronches,  ce  que  Téternument  est  aux 
fosses  nasales.  Galien  nous  l'apprend  encore  en  ces 
termes  :  «Natura  hominibus  salutis  g^ratia  ing^enitas  in- 
«didit  passiones,  ad  eundem  modum  et  sternutationem, 
tettussim  ;  sternutationem  quidem,  uti  ea  quae  in  na- 
«ribus  infesta  molestaque  sunt,  propelleret;  tussim 
«  vero,  ut  quœ  in  g'utture.  »  Galeni  De  simplicium  medica- 
mentorum  temperamentis  ac  faculiatiôus.  Liber  secundus, 
caput  XVII,  p.  45.  A.  Gharterio  edente,  t.  Xliï.) 

Quelle  est  la  cause  prochaine  de  In  toux  ? 

C'est  l'irritation  du  système  nerveux  des  voies  aérien- 
nes. 

Cette  irritation  a  pour  effet,  en  sollicitant  la  contrac- 
tion des  muscles  expirateurs  dont  nous  avons  parlé,  et 
en  diminuant  brusquement  par  cela  môme  le  volume 
des  poumons,  non  moins  que  la  long'ueur  et  le  calibre 
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des  tuyaux  bronchiques,  de  forcer  Taîr  à  sortir  précipi- 
tamment et  violemment  de  la  poitrine  (l). 

C'est  en  s'échappant  ainsi  que  Tair  chasse  devant  lui, 
avec  plus  ou  moins  de  facilité,  tous  les  obstacles  qu'il 
peut  rencontrer  sur  son  chemin. 

Qu  est-ce  qui  produit  la  toux! 

La  toux  peut  être  produite  par  la  simple  volonté,  dans 
l'intérêt  de  Tétude  ou  du  diagpnostic. 

Mais  elle  se  produit  le  plus  souvent  d'elle-même,  par 
le  fait  de  la  maladie. 

Toux  provoquée  dans  F  intérêt  de  l  étude  ou  du  diagnostic. 

On  étudie  la  toux  des  individus  sains  pour  la  com- 
parer à  celle  des  individus  malades. 

On  la  provoque  pour  savoir  si  l'air  peut  parcourir  li- 
brement toute  l'étendue  des  voies  aériennes  et  si  rien 
d'anormal  ne  se  produit  par  elle. 

On  la  provoque  pour  rendre  plus  manifestes  ou  plus 
sensibles  certains  phénomènes  sonores,  soit  en  déter- 
minant leur  manifestation,  soit  en  les  exag-érant. 

On  la  provoque  pour  chasser  les  obstacles  qui  s'oppo- 
sent à  l'entrée  ou  à  la  sortie  de  l'air,  pour  aider  à  recon- 
naître si  certains  phénomènes  sonores  siég'ent  dans  les 
poumons  ou  dans  la  plèvre  ;  pour  aider  à  distinguer  de 
l'état  spasmodique  des  voies  de  l'air  leur  obstruction  par 
des  liquides,  par  des  corps  étrangers,  etc.;  pour  savoir 
si  l'afTaiblissement  ou  l'absence  du  murmure  vésiculaii'e 
dépendent  de  la  présence  de  mucosités  dans  les  bron- 

(1)  Cet  air  n'est  pas  seulement  celui  que  les  bronches  et  que  les  vésl« 
cules  contenaient,  avant  l'inspiralion  subite  qui  a  précédé  la  toux,  mais 
encore  celui  que  cette  inspiration  toujours  plus  longue,  ou  du  moins 
plus  profonde  que  les  autres  y  a  fait  pénétrer. 
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ches  ou  de  toute  autre  cause  placée  en  dehors  des  voies 
de  Tair.  On  la  provoque  enfin  chez  certains  malades  qui 
ont  de  la  peine  à  parler  et  dont  il  importe  pourtant  de 
bien  apprécier  Tétat  physique  des  poumons  ou  de  la 
plèvre. 

A  tous  ces  points  de  vue,  la  toux  peut  rendre  des  ser- 
vices. Elle  le  peut,  à  plus  forte  raison,  lorsque,  se  pro- 
duisant d'elle-même,  elle  ag'iten  mettant  sur  la  voie  du 
traitement  que  réclament  les  maladies  ou  les  lésions 
dont  elle  est  un  symptôme. 

AUSCULTATION   DE  LA  TOUX   A   l'ÉTAT   PHYSIOLOGIQUE. 

La  toux  ne  fait  entendre  dans  la  poitrine  saine  qu'un 
bruit  confus. 

Ce  bruit  retentit  avec  une  forme  et  un  timbre  qui 
sont  en  rapport  avec  les  conditions  dans  lesquelles  se 
trouvent  les  voies  aériennes,  tant  supérieures  qu'infé- 
rieures. 

Si,  pendant  qu'un  individu  tousse,  on  tient  le  sté- 
thoscope appliqué  sur  le  larynx,  sur  la  trachée-artère  ou 
au  niveau  de  la  racine  des  bronches ,  on  éprouve  la 
sensation  du  creux  ou  du  passag^e  de  l'air  dans  des 
tuyaux  de  différent  calibre. 

La  toux  imprime  aux  parois  thoraciques  des  vibra- 
tions et  des  secousses  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou 
moins  fortes.  Ces  vibrations  et  ces  secousses  sont  à  peu 
de  chose  près  les  mêmes  dans  les  réglions  semblables 
de  la  poitrine  et  elles  dépassent  pour  Tordinaire  les  li- 
mites de  cette  cavité. 

AUSCULTATION  DE   LA   TOUX  A  l'ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 

Division  de  la  toux. 

On  a  distingué  de  tout  temps  la  toux  sèche  et  la  toux 
humide. 
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Lorsque  Tair  ne  rencontre  aucun  liquide  ou  qu*il  en 
rencontre  trop  peu  sur  son  passag^e  pour  donner  lieu 
à  la  production  des  râles,  la  toux  est  dite  sèche. 

Elle  est  dite  humide,  au  contraire,  lorsqu'elle  est  ac- 
compag'née  de  râles  dont  le  malade  peut  avoir  con- 
science ou  que  le  médecin  peut  percevoir  par  Tetsculta- 
tion  pratiquée  soit  de  loin  (auscultation  à  distance)^ 
soit  de  près  (auscultation  directe;  auscultation  me-* 
diate';. 

1*  Toux  sèche. 

On  connaît  deux  sortes  de  toux  sèche  qui  sont  : 
La  toux  ordinaire  (p-^'Ç  Çr.po;,  Çiip:^  ou  Çtiox,  tussis  sicca, 

arida}. 
Et  la  petite  toux  (P^yJ^v  ou  Pyj/wv  Çvîpov,  tussicula  sicca). 

Variétés.  —  La  toux  persiste-t-elle  long^temps  avec 
une  grande  opiniâtreté  et  avec  une  certaine  rudesse,  on 
l'appelle  férine  (de  ferina^  rude)  (1). 

—  Prend-elle  le  son  de  la  voix  devenue  plus  grave  et 
comme  voilée,  on  la  dit  ranque  (de  raucitas^  enroue- 
ment, ou  de  raucus,  a,  um^  enroué,  dérivés  eux-mêmes 
de  Ppay^oç,  ou,  enrouement,  ou  de  Pp^YX^'ç,  i^  <iv,  rau- 
que,  enroué).  ^ 

—  Est  elle  accompag^née  de  sibilation  (de  sibilinn,  sif- 
flement) ou  de  strideur  (de  stridor^  bruit  aig're,  aîg^u, 
perçant),  on  la  dit  sifflante  ou  stridente. 

—  Fait-elle  craindre  ou  amène-t-elle  la  suffocation, 
on  l'appelle  suffocante  (P^iÇ  icYiiYpS^Kiç,  tussis  sufTocans, 
strang*ulabunda,  [xcTa  irviYjtxTo;,  cum  strangfulatu). 

—  Se  produit-elle  par  accès,  on  l'appelle  ji/i/i- 
teuse. 

(I)  Ferina  tussis  C5l  tussis  gravis,  acgrum  maxime  molestans. 
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—  Présente-t-elle  des  caractères  particuliers,  comme 
on  l'observe,  par  exemple,  dans  les  cas  de  corps  étran- 
gers égarés  dans  les  voies  aériennes,  dans  la  coque- 
luche, etc. ,  on  la  dit  convuhive. 

—  Est-elle  rauque,  aigre,  déchirée,  éclatante,  sonore 
(clangosa)  et  à  timbre  en  quelque  sorte  métallique,  on 
rappelle  croupale^  bien  qu'on  Tait  entendue  avec  ces 
caractères  dans  la  laryngite  simple  (i),  dans  la  phthisie 
laryngée  (2),  dans  le  faux  croup  (3) ,  dans  l'asthme 
aigu  (4). 

—  Emprunte- t-elle  d'autres  caractères  de  certains  en- 
gorgements pulmonaires,  de  certaines  dilatations  bron- 
chiques, de  certaines  cavités  anormales  creusées  dans 
les  poumons,  de  certaines  maladies  ou  de  certains  états 
pathologiques  de  la  plèvre  (pleurésies,  pneumothorax), 
on  la  qualifie  de  bronchique  ou  tvbaire^  de  creitse  ou  ca- 
verneuse (de  cavum^  f,  creux,  cavité,  caverne)  d'ampho- 
rique^  etc. 

—  Les  toux  sèches  imitant  le  braiement  de  l'âne,  l'a- 
boiement du  chien,  le  chant  du  coq,  le  gloussement  de 
la  poule,  etc.,  n'ont  point  reçu  de  noms  particu- 
liers. 

2^  Toux  humide  (  Toux,grasse^  p/,Ç  ysy/w^Tiç  tussis  cum  s  ter  tore). 

Elle  s'annonce  avec  des  caractères  différents,  sui- 
vant la  nature  de  l'humeur  déposée  dans  l'une  ou 
l'autre  des  diverses  sections  des  voies  aériennes.  Cette 

(1)  HéRARD.  —  Bulletins  de  la  Sociëtë  anatomiquo  pour  Tannée  1846, 
p.  372. 

(2)  DuGÂs.  —  Article  Croup  du  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  prati- 
ques, t.  V,  p.  576.  Paris,  1830. 

(3)  GuBRSENT.  —  Article  Croup  du  Dictionnaire  de  médecine,  t.  VI, 
p.  S49.  Paris,  18-23. 

(4)   ROYER-COLI.ARD,  DOUOLK,  CtC. 
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humeur  est  séreuse,  muqueuse,  purulente,  sanguine- 
lente,  sanguine,  etc.  Elle  diffère  de  consistance  et  de 
couleur;  elle  est  ténue,  épaisse,  crue  ou  cuite;  elle  est 
blanche,  jaune,  verdâtre,  rouillée,  etc. 

Estelle  fixée  aux  parois  du  larynx,  qu'elle  provienne 
ou  non  de  sa  membrane  interne,  elle  est  expulsée  par 
une  toux  légère  avec  d'autant  plus  de  facilité,  qu'elle  a 
un  plus  court  trajet  à  parcourir  et  qu'elle  est  moins 
épaisse. 

Si  la  matière  à  rejeter  siège  profondément  dans  les 
bronches,  elle  n'est  expulsée  qu'à  l'aide  de  grandes  et 
de  fréquentes  expirations. 

Enfin,  si  la  matière  en  question  a  pour  siège  les 
bronches  capillaires  ou  les  vésicules  pulmonaires,  ce 
n'est  qu'après  des  efforts  de  toux  plus  grands  encore  et 
plus  fréquents,  et  après  avoir  traversé  tout  le  trajet  des 
bronches,  qu*el le  est  enfin  chassée  de  la  poitrine. 

Willis  (1)  avait  fait  ces  remarques,  qui  sont  de  la 
plus  grande  justesse.  En  les  reproduisant ,  nous  ne 
sommes  que  son  interprète.  Mais  nous  avons  besoin 
d'ajouter  que  certaines  humeurs  se  détuchçnt  avec  une 
grande  facilité,  tandis  que  d'autres  réclament  des  ef- 
forts de  toux  incessants  et  pénibles. 

D'où  viennent  les  noms  divers  que  F  on  a  donnés  à  la  toux  ? 

On  s'est  laissé  guider  par  la  sensation  qu'elle  donne 
a  l'oreille  de  celui  qui  l'entend  (toux  sèche,  toux  hu- 
mide) ; 

Par  la  comparaison  qu'on  a  pu  faire  du  bruit  de  la 
toux  avec  d'autres  phénomènes  sonores  (toux  analogie 
à  l'aboiement  du  chien,  au  gloussement  de  la  poule»  au 
chant  du  coq,  etc.); 

(i)  WiLLiB.  —  Pharmaceuttce  rationalis,  sect.  i,  cap.  it»  p.  33.  Io-4, 
Lugduni,  M.DCLXXVI.  Sumptibus  J.-A.  Hvgvetan. 
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Par  le  nom  de  la  maladie  ello-méme  (toux  croupale , 
toux  pneumonique,  etc.); 

Par  la  considération  du  siège  de  la  toux  (loux  guttu- 
rale, laryngée,  pulmonaire,  etc.); 

Par  la  cause  vraie  ou  présumée  de  son  point  de  dé« 
part  (toux  hystérique,  gastrique, etc.); 

Par  la  nature  de  la  lésion  physique  (toux  caverneuse, 
amphorique,  etc.) 

CAUSES  DE  LA   TOUX. 

Les  anciens  avaient  divisé  les  causes  de  la  toux  en 

EXTERNES  et  CU   INTERNES. 

1*  Les  causes  externes  provenaient  du  dehors.  C'étaient 
l'air  froid,  la  neige,  la  glace  (1),  la  chaleur,  la  séche- 
resse. L'hiver,  Tété  sec  et  boréal,  l'automne  pluvieux  et 
austral  y  prédisposaient  (2). 

Les  causes  externes  capables  de  produire  la  toux 
étaient  encore Teau  froide  bue  avec  avidité;  les  médica- 
ments froids  appliqués  sur  la  poitrine  ;  les  aliments 
acres,  acides,  excitants;  la  fumée;  la  poussière;  les  va- 
peurs irritantes  de  toute  nature;  les  boissons  et  les  ali- 
ments tombant  dans  les  conduits  de  Tair;  les  corps 
étrangers,  tels  que  fèvres,  haricots,  noyaux  de  cerise, 
d'aveline,  etc.,  s'ég^rant  dans  le  larynx,  la  trachée-ar- 
tère ou  les  bronches. 

2*  Les  causes  internes  siégeaient  à  l'intérieur  du 
corps.  On  les  subdivisait  en  idiopathiques  et  en  $ymptQ* 
ma  tiques. 

Â.  Les  toux  idiopathiques  étaient  dues  surtout  aux 
humeurs  qui  descendent  des  fosses  nasales,  à  celles  qui 
proviennent  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches,  à 
Tirritation  simple  ou  à  Tinflammation  des  différentes 

(t)  LiTTBé.  mm  Aphorismes  d*Hippocrtke,  aect.  v,  n*  44,  p.  54i. 
(2)  Ihid.,  sect.  m»  n*  43,  p.  491  ;  —  no  23,  p.  497. 
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sections  des  voies  aériennes,  à  Tinflainm  ation  des  pou- 
mons. 

Les  modernes  ont  joint  à  ces  difierenles  causes  de 
toux  idiopathiques  celles  qui  dépendent  de  la  syphilis, 
de  la  scrofule,  du  scorbut,  de  la  goutte,  du  rhuma- 
tisme. 

Les  toux  idiopathiques  étaient  dues  encore  à  la  pré- 
sence, dans  les  poumons,  de  tubercules  crus,  de  pus, 
de  grumeaux  sanguins,  de  vers,  de  productions  pier- 
reuses, à  l'existence  de  certains  épanchemenls  pleuré- 
tiques. 

B.  Les  toux  sympathiques  provenaient  du  fait  du  dia- 
phragme, du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  de  Tegtomac,  de 
l'intestin,  des  testicules  (1),  de  Tutérus,  des  nerfs,  des 
affections  vermineuses; 

La  toux  survenait  comme  symptôme  ou  comme  compli- 
cation dans  certains  cas  d'hydrocéphale,  d'irritation  soit 
du  conduit  auditif,  soit  de  la  membrane  interne  des 
fosses  nasales.  Elle  survenait  dans  les  fièvres  ardentes^ 
dans  certains  cas  d'hydrothorax,  d'hydropneumotho- 
rax,  d'hydropéricarde,  d'hypertrophie  du  cœur,  de  di- 
latation des  bronches,  d  anévrysme  de  Taorte,  d'hydro- 
pisie  ascite,  etc. 

Elle  survenait  dans  Taction  de  cracher ,  de  soupi- 
rer, de  bâiller,  de  sangloter,  de  rire,  d'éternuer. 

(1)  On  lit  par  contre,  dans  la  Séméiologie  générale  de  Double  (p.  102  du 
t.  Il,  in-8  ;  Paris,  1817)  :  «  LMnflammalion,  Tenflure,  la  douleur  des  tes- 
ticules, font  souvent  cesser  les  toux  les  plus  graves  et  les  plus  opiniâtres, 
par  suite  de  la  sympathie  qui  existe  entre  les  parties  génitales  et  la  poi- 
trine. »  (Hippocrate  (I),  Baglivi  (2),  Rega  (3),  Bourges  (4;. 

(1)  Hippocrate.— Épidémies,  i*Mi?rc,  p.  G03  du  t.  II  de  la  version  française  de  Uttré. 

(2)  Baouvu  *  Opéra  omnia.  Lugdani,  1745,  tQ-4,  p.  lli. 

(3)  H.nJ.  Rega.  -  De  Sympathia,  p.  228  et  suiv.  1  vol.  in-12,  Harlemi,  1721.  L'ao- 
tcor  se  borne  à  invoquer  le  témoignage  d'Hippocrate,  de  Baglivi. 

(4)  Bourges.  —  Observations  sur  une  afTection  des  testicules,  suite  des  fièvres  calar- 
rbales.  Dans  :  jonmal  général  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pbarmacie,  t.  XXXI,  p.  54 
i  61.  In-8.  Taris,  1808. 
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Que  dis-je,  ou  observait  la  toux  dans  une  circonstance 
à  la  fois  exceptionnelle  et  inexplicable,  je  veux  parler 
de  celle  à  laquelle  Montaig*ne  (1)  faisait  allusion  quand 
il  disait  :  «  Un  tousseur  continuel  irrite  mon  poulmon  et 
mon  g^osier.  » 

CONCLUSIONS. 

Des  divisions  et  des  subdivisions  des  causes  de  la 
toux  et  du  siège  réel  ou  présumé  de  son  point  de  dé- 
part sont  nées,  en  conséquence,  les  toux  idiopathiques  ou 

Gutturale, 

Laryng^ée, 

Trachéale, 

Bronchique, 

Pneumonique, 

Pleurétique, 
et  les  toux  sympathiques  ou 

Nerveuse, 

Diaphrag^matique, 

Hépatique, 

Splénique. 

Néphrique, 

Hystérique, 

Gastrique, 

Intestinale,  etc. 

CARACTÈRES  GENERAUX  DE  CES  DIVERSES   TOUX. 

«  La  toux  g'ulturale  est  sèche,  fréquente,  précédée  ou 
accompag^née  d'un  sentiment  de  titillation  ou  de  picote- 
ment à  Tarrière-g'org'e  ; 

«La  toux  laryng'ée  est  rauqueavoc  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  à  la  rég'îon  du  larynx  ; 

(i}Monlaigne.— ^«jo/i,  livre  I.  chip.  20.  Do  li  fjrco  do  rimngiaation. 
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m  La  toox  trachéale  et  la  toux  bronchique  s^acoom- 
paginent  ordinairement  de  chaleur  et  de  déchirement 
derrière  le  sternum  et  sont  fréquemment  accompagnées 
d'expectoration  muqueuse; 

c(  La  toux  pneumonique  est  profonde,  douloureuse, 
sans  quintes  toutefois,  avec  crachats  muqueux,  clairs 
et  sang*uinolents  d'abord,  puis  épais  et  plus  ou  moins 
opaques  ; 

«La  toux  pleurétique  est  essentiellement  doulou- 
reuse, sèche  et  fréquente  »  (1). 

Les  toux  nerveuse,  gastrique,  hépatique,  hysté- 
rique, etc.,  se  font  remarquer  par  leur  sécheresse  et 
leur  opiniâtreté,  en  Tabsence  de  toute  lésion  dans  les 
voies  aériennes  tant  supérieures  qu'inférieures. 

Si,  au  lieu  d'avoir  son  siég^e  dans  les  bronches,  pour 
constituer  la  toux  bronchiqueordinaire,  il  existe,  comme 
nous  l'avons  dit ,  une  péripneumonie  autour  d'une 
bronche,  une  pleurésie  ayant  acquis  certaines  propor- 
tions, une  bronche  dilatée  entourée  d'une  induration 
pulmonaire,  on  perçoit  alors,  eu  appliquant  directement 
ou  médiatement  l'oreille  sur  la  poitrine,  une  toux  bien 
différente  de  celle  de  la  bronchite,  toux  sans  chaleur  et 
sans  déchirement  derrière  le  sternum,  et  qui  donne, 
après  l'expectoration^  la  sensation  du  creux.  On  ne  l'a 
pas  moins  appelée  toux  bronchique.  Elle  correspond  à  la 
respiration  de  ce  nom. 

Se  manifeste-t-elle  dans  les  cas  de  cavernes  creusées 
dans  les  poumons,  la  toux  auscultée  sur  la  poitrine  a 
reçu  le  nom  de  caverneuse. 

On  l'a  même  dite  amphorique^  lorsqu'elle  s'est  produite 
avec  les  caractères  que  nous  avons  fait  connaître  en 
traitant  de  l'auscultation  de  la  respiration  (p.  217}  et 

(1)  t^.  JoLLt.  -«-  Article  Tons  du  fiiclionnaire  d6  médi  el  de  cbir. 
prati^oes.  isâe. 
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de  la  voix  (p.  350,  360)  dans  les  circonstanees  que  nous 
avons  énumérées  à  diverses  reprises. 

Disons  de  quelle  manière  an  peut  reconnailre  ces  dif- 
férentes toux. 

« 

!•  TOUX  BRONCHIQUE. 

Lorsqu'on  distingpue  à  Taide  de  l'auscultation,  soit 
directe,  soit  médiate,  au  niveau  d'une  bronche,  au  mo- 
ment où  le  malade  tousse,  un. bruit  qui  rappelle,  sauf 
Tampleur,  le  phénomène  sonore  que  Ton  entend,  durant 
la  toux  ég'alement,  au  niveau  du  larynx,  on  dit  que  la 
toux  est  bronchique  ou  bien  iubaire^  si  Ton  veut  se  servir 
de  la  comparaison  faite  par  Laënnec  (1). 

Il  est  fréquent  d'entendre  cette  toux  au  niveaades 
premières  divisions  des  bronches ,  mais  on  la  perçoit 
aussi,  bien  que  plus  rarement,  au  niveau  des  deuxième 
ou  troisième  divisions  de  ces  vaisseaux.  Cela  dépend 
du  siég*e  de  Teng^org'ement  pulmonaire  et  de  Tétenduc 
qu'il  occupe  autour  de  tel  conduit  aérien  ou  de  tel 
autre. 

Toutes  choses  égales  d* ailleurs ,  la  toux  bronchique 
est  d'autant  plus  pure ,  d'autant  plus  manifeste  que  la 
bronche  est  plus  volumineuse,  qu'elle  est  plus  voisine 
de  la  surface  des  parois  thoraciques ,  qu'il  reste  moins 
de  poumon  sain  entre  la  bronche  et  l'extérieur  de  la 
poitrine. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  on  observe  la  toux 
bronchique  sont  les  mômes  que  celles  dans  lesquelles 
nous  avons  vu  la  respiration  bronchique  se  produire. 

C'est  dire  assez  que  la  toux  peut  prendre  le  caractère 
bronchique  à  une  certaine  époque  des  tubercules  puU 
monaires^  de  la  péripneutnonie,  de  l'apoplexie  ^  de  la 

(1)  n.-T.-H,  LAiNNiici  —  traité  derausc.médi,  t.  Ijp*90i  %•  éditioû^ 
Paris,  4826. 
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dilatation  des  bronches,  dans  certains  épanchemenls 
pleurétiques,  etc. 

Laënneo  avait  remarqué ,  et  ses  successeurs  ont  fait 
la  même  observation,  que  la  toux  bronchique  ou  tubaire 
est  assez  bien  circonscrite  dans  les  épanchemenls  li- 
quides de  la  plèvre ,  à  la  racine  du  poumon  ;  tandis 
qu'elle  occupe  une  étendue  plus  g^rande  et  un  siég^  plus 
varié  dans  la  péripneumonie.  Laënnec  avait  également 
pensé  que  la  toux  tubaire  pouvait  servir  à  apprécier  le 
diamètre  qu'avaient  acquis  les  bronches  dilatées. 

2"  TOUX  CAVERNEUSE. 

Laënnec  (1)  a  proposé  cette  dénomination  pour 
rendre  Tidée  d'un  phénomène  sonore  qui  donne  à  To- 
reille  la  sensation  du  vide  que  Ton  perçoit  au  niveau  du 
larynx.  Il  y  a  cependant  cette  différence  entre  la  toux 
laryng*ée  et  la  toux  caverneuse ,  que  la  première  est 
moins  pure,  moins  nette,  moins  tranchée,  moins  éten- 
due que  la  seconde;  elle  fait  naître,  par  conséquent, 
dans  Tesprit,  Tidée  d'une  cavité  moins  spacieuse. 

M.  Skoda  n'a  pas  admis  cette  distinction  de  la  toux 
bronchique  et  de  la  toux  caverneuse  (2).  Ces  deux  sortes 
de  toux  n'ont  pas,  selon  lui,  de  caractères  distinctifs  suf- 
fisants pour  mériter  chacune  une  description  particulière. 
11  adresse  donc  à  cette  division  la  critique  qu'il  avait  déjà 
faite  à  la  voix  bronchique  et  caverneuse  (^3).  Pour  lui  la 
distinction  est  impossible  au  lit  du  malade. 

Sans  aller  aussi  loin  que  M.  Skoda,  nous  dirons  que 
cette  distinction  est,  au  moins,  parfois,  très-difficile.  Le 
retentissement  de  la  toux,  au  niveau  d'une  caverne,  ne 

(1)  Labnnec.  ^  Traite  de  Tausc.  méd.,  !2^  ëdit,  1. 1,  p.  91. 

(2)  Skoda.  —  Traité  de  percussion  et  d'auscultation,  p.  194  de  la  ver- 
sion française  du  D'  Arac. 

(3)  Skoda.  —  Traite  do  perc.  et  d*ausc.,  p.  81  et  suiv. 
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diffère  souvent  pas  du  retentissement  qui  se  produit 
au  niveau  d'une  bronche.  Il  peut,  par  contre,  avoir  de 
Tampleur  et  paraître  se  passer  dans  une  cavité  plus  ou 
moins  spacieuse,  lorsque  le  lieu  de  sa  production  n'est 
autre,  en  définitive,  que  celui  d'une  bronche  non  dilatée 
entourée  d'un  poumon  hépatisé  ou  simplement  com- 
primé. 

Si  la  toux  caverneuse  peut  se  manifester,  par  exception 
à  la  vérité,  sans  que  les  bronches  aient  subi  la  moindre 
dilatation,  à  plus  forte  raison  pourra-t-on  l'observer 
dans  certains  cas  de  bronches  dilatées,  dans  les  cavernes 
tuberculeuses,  péripneumoniques ,  hemoptoïques,  ^an- 
g'réneuses. 

Est- il  besoin  d'ajouter  que  les  cavernes  pulmonaires 
renferment  ordinairement  un  liquide  provenant  de  la 
fonte  de  tubercules,  d'un  abcès  péripneumonique,  d'un 
foyer  sanguin,  etc.,  et  que,  dans  tous  ces  cas,  la  toux 
donne  lieu  à  la  production  d'un  g^arg^ouillement  plus  ou 
moins  fort?  Est-il  besoin  de  dire  encore  que  ce  gar- 
gouillement  disparaît  lorsque  la  toux  a  chassé  le  liquide, 
pour  faire  place  à  la  toux  simplement  caverneuse,  à 
moins  que  les  bronches  qui  communiquent  avec  la  ca- 
verne ne  soient  momentanément  obstruées  par  des 
mucosités,  par  du  pus,  par  du  sang»? etc. 

En  dehors  de  ces  conditions  défavorables,  la  toux  ca- 
verneuse  est  d'autant  plus  manifeste,  quelle  est  précédée 
d'une  plus  grjande  inspiration,  que  les  bronches  dilatées 
ou  que  les  cavités  creusées  dans  les  poumons  sont  plus 
superficielles,  que  les  parois  de  ces  bronches  ou  de  ces 
cavités  sont  plus  dures. 

3**  TOUX  AMPHORIQUE. 

Toussez  à  travers  le  goulot  d'une  cruche  vide  et  vous 
produirez  un  bruit  particulier  analogue  à  celui  que 

27 


398  TOUX  AMPHORIQUB. 

VOUS  peroeviez  isur  la  poitrine  de  certains  malades 
atteints  de  cavernes  pulmonaires  \àdes,  de  pneumo- 
thorax simples  ou  compliqués  d'un  épanchement  liquide 
seulement. 

Landouzy  (1)  a  cité  l'observation  suivante  qui  ne  doit 
pas  surprendre  après  ce  que  nous  avons  dit  p.  145  et 
suiv.  : 

Un  malade  âgé  de  31  ans  mourut,  après  avoir  présenté  une  res- 
piration, une  totM  et  une  voix  amplioriques.  On  trouva  deux  litres 
de  sérosité  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Le  poumon  refoulé 
en  haut  contre  la  colonne  vertébrale  était  réduit  au  volume  du 
poing  et  transformé,  excepté  au  sommet  qui  était  encore  un  peu 
perméable,  en  une  sorte  de  tissu  musculaire  infiltré,  enfermé  dans 
une  gaine,  partie  fibreuse,  partie  fibro-cartilagineuse.  Landouzy 
crut  devoir  attribuor  les  phénomènes  amplioriques  à  la  condensa- 
tion du  tissu  pulmonaire.  Il  fit  de  plus  cette  remarque  :  <(  Les  annales 
de  la  science  ne  contenant  à  ma  connaissance  aucun  fait  de  ce  genre, 
j'étais  très-embarrassé  de  déterminer  exactement  la  valeur  de  ces 
phénomènes. 

Je  me  bornai  à  regarder  le  souffle  amphorique  comme  une  exa« 
gération  exceptionnelle  du  souffle  tubaire.  u 

La  toux  amphorique  a  un  timbre  ordinairement  mé« 
tallique. 

Elle  se  produit  le  plus  souvent  dans  les  cas  où  Ton  a 
pu  disting'uer  soit  la  respiration  ^  soit  la  voix  ampho* 
riques  ;  mais  elle  n'est  pas  liée  forcément  à  l'existence 
de  cette  respiration  et  de  cette  voix. 

Quel  ordre  devons-nous  adopter  dans  F  étude  des  toux  diverses 

que  nous  avons  nommées  ? 

Nous  pourrions,  conformément  à  ce  que  nous  avons 

(l)  Landouzy. —Nouvelles  données  sur  lo  diagnostic  do  la  pleurésie  cl 
les  indications  de  la  thoracenlèse.  ira  observation  dans  :  Archives  gén. 
do  méd.,  n"  do  novembre  1856,  p.  5l9  et  suiv.  —  On  trouve  signalés 
dans  des  conditions  à  peu  près  semblables,  le  souffle  et  la  toux  amplio- 
riques, dani»  la  4*  obs.  do  ce  travail. 
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dit  précédemment,  rattacher  chacune  des  toux  dont 
nous  avons  parlé  à  chacune  des  causes  qui  la  produisent, 
et  nous  borner  à  sig-naler  les  différences  de  ces  toux 
entre  elles,  chaque  fois  que  cela  serait  possible. 

Nous  pourrions  encore  décrire  la  toux  d'après  ses 
causes  soit  internes,  soit  externes,  et  cela  nous  condui- 
rait successivement  à  parler  de  la  toux  idiopathique,  de 
la  toux  sympathique  et  de  la  toux  de  cause  externe. 

Cette  division  de  la  loux  établie  sur  les  causes  de  sa 
production  serait  naturelle. 

Mais ,  à  vrai  dire,  toute  toux  se  produisant  contre  la 
volonté  est  symptomatique. 

Envisag^eons-la  donc  à  ce  point  de  vue  seulement  en 
interrog'eant  tour  à  tour  la  tête,  le  cou,  la  poitrine  et  le 
ventre. 

C'est  ce  qu'a  fait  Morg*ag*ni  dans  une  de  ses  lettres. 
Nous  imiterons  son  exemple. 

A.  CAUSES  DE  LA  TOUX  RÉSIDANT  A  LA  TBTB. 

1**  Hydrocéphale,  —  «  Les  anatomistes  connaissent  la 
toux  que  détermine  Tirritation  de  l'orig'ine  des  nerfs, 
comme  cela  a  lieu  quelquefois  sur  les  hydrocéphales.  » 
[Du  siège  et  des  causes  des  maladies^  etc.,  lettre  19,  n®  54.) 

L'auteur  donne  à  l'appui  de  cette  proposition  deux  ob- 
servations qu'il  emprunte  au  Sepalchretum  de  Bonet(l), 
et  qui  appartiennent  Tune  à  Vesale  et  l'autre  à  Lechel. 

a  Vous  trouverez,  dit-il,  dans  l'observation  de  Vesale, 
qu'un  lég^r  mouvement  de  la  tête  sufQsait  pour  pro- 
duire aussitôt  une  toux  grave  ,  tandis  qu'il  n'est  fait 
mention  d'aucune  lésion  pulmonaire.  »(yWrf.,  n^  54.) 

En  effet,  nous  lisons  dans  A.  Vésale  [De  humani  cor- 
poris  faùricd^  cap.  v,  p.  15.  1  v.  in-f".  Venetiis,  1568)  : 

(1;  BûNBT.^  Liber  I,  sect.it),  obs.  6,  De  hydrocéphale,  p.  381  du  t.i. 
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«  Et  quoties  caput,  quam  illatn  paucis  ante  mortem  diebus  con- 
spexi,  ab  astantibus  movebatur,  et  non  nihil,  quantum  vis  etiam 
leviter,  erigcbatur,  gravis  illico  tussis  puellae  molesta  fuit^  cum 
difflcili  respiratione,  et  totius  facici  miro  rubore,  sanguiuis  que 
suffusione,  et  lacrymarum  proventu.  » 

Si  cette  observation  paraît  concluante,  celle  de  Lechel 
ne  Test  pas  au  môme  deg^ré,  car,  bien  que  Morg'agni  ait 
écrit,  toujours  dans  le  même  n^  54  de  sa  lettre  XIX  : 

«  Vous  lirez  dans  l'observation  de  Lechel  (4)  que  la 
toux  existait,  bien  que  nuls  autres  viscères  que  le  cer- 
veau et  nommément  les  poumons,  ne  fussent  en  mauvais 
état,  tandis  qu'il  est  dit,  au  contraire ,  qu'ils  étaient 
convenablement  et  très-bien  constituées,  et  sans  aucuiie 
lésion.  Cependant^ il  est  dit  dans  le  texte  que  le  malade  : 
«  Maii  usque  ad  finem  vilœ  cum  stertore  et  sonilu  clan- 
«  gfosum  duxerit  spiritum.  » 

2'  Initaiion  de  la  membrane  interne  de  [oreille. 

«  La  toux,  dit  encore  Morg'ag'ni,  a  lieu  fort  souvent  à  la 
suite  d'une  lég'ère  irritation  du  conduit  auditif,  produite 
avec  un  cure-oreille,  soit  que  l'irritation  se  propagée  à  tra- 
vers les  membranes  intérieures  de  l'oreille,  de  la  trompe 
d'Euslache,  et  enfin  du  pharynx  jusqu'au  larynx,  soit 
qu'elle  fasse  descendre  aussitôt  de  celte  trompe  dans  le 
pharynx  quelque  chose  quidoil  irriter  ce  dernier  conduit 
et  le  larynx,  soit  enfin  qu'elle  ag^isse  sympathiquement 
sur  certains  nerfs,  comme  sur  ceux  qui  se  distribuent 
aux  membranes  qui  se  continuent  immédiatement  avec 
la  membrane  interne  du  larynx.  Et,  comme  je  l'ai  dit, 
la  production  d'une  toux  semblable  n'est  inconnue  de 
personne  »(2).  (Lettre  19,  n«  54.) 

(I)  In  Additamen.  Obs.  4,  p.  389  du  1. 1  du  Sepulchrelum. 

{t)  «  Rudiorattactus  membranie  meatum  auditorium  iovestieolis  tus* 
sim  producoro  polest.  »  (Van  Swietcn.  p.  9  de  la  Ue  partie  du  t.  \\{  dos 
Afthoriêtnei  de  Ooerhaavc.  Ia4.  Taurini,  1744.) 
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3®  Irritation  de  la  membrane  interne  des  narines. 

Elle  suffisait,  au  rapport  de  Van  Swîelen,  pour  donner 
naissance  à  la  toux,  a  Narium  internarum  irritatio, 
disait-il,  «  tussim  producere  potest»  (p. 9  de  la  l*"*  partie 
dut.  m  de  Boerhaave.  fn-4,  Taurini,  1744). 

Cela  est  si  vrai,  qu'il  est  des  personnes  qui  toussent 
toutes  les  fois  qu'elles  respirent  du  vinaig-re,  une  allu- 
mette soufrée  en  ig^nilion,  etc. 

B.  CAUSES  DE  LA  TOUX  RÉSIDANT  AU  COL. 

Lorsque  nous  avons  traité  (4)  des  maladies  qui  peu- 
vent atteindre  le  larynx,  nous  avons  signalé  : 

La  toux  quinteuse,  pénible,  rauque,  sèche  au  début, 
puis  humide  de  la  laryng'ite  aig'uë; 

La  touxrauque,  âpre,  rude  delà  laryng^ite  chronique  ; 

La  toux  rauque,  sifflante,  convulsive  de  l'œdème  de 
la  glotte  ; 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  diverses  toux  dont 
la  description  trouvait  naturellement  sa  place  à  côté  des 
sig*nes  acoustiques  fournis  par  la  respiration  et  par  la 
voix. 

Nous  avons  dit  également  quelques  mots  des  résul- 
tats de  Tauscultation  pratiquée  sur  le  larynx  et  la  tra- 
chée-artère dans  les  cas  de  corps  étrangers  égarés  dans 
les  voies  supérieures  de  l'air. 

Complétons  ici  cet  article  en  revenant  sur  la  toux  que 
ces  corps  déterminent.  Nous  passerons  ainsi  sans  tran- 
sition à  la  toux  symptomatique  de  corps  étrangers 
égarés  dans  les  bronches. 

(i)  P.  48  et  suiv.,  voyez  aassi  TArt  méd.,  t.  vm,  p.  48.U6-232-306. 
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Corps  étrangers  égarés  dans  le  larynx  et  la 

trachée-artère. 

A  peine  le  .corps  étrangler  a-t-il  pénétré  dans  les 
voies  supérieures  de  Tair,  qu'on  voit  survenir,  pour 
Tordinaire,  Instantanément  (1),  une  toux  violente,  suf- 
focante, convulsive,  dont  les  accès  se  renouvelleront  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  entre  lesquels  le 
calme  renaîtra.  Et  ces  accès  n'existeront  pas  seulement 
dans  les  cas  où  le  corps  étranger  sera  mobile,  mais  en- 
core dans  ceux  où  il  ne  pourra  se  mouvoir.  Lisez  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  Tannée  1862 
(p.  422  et  suiv.},  le  rapport  de  M.  Ferrand  sur  deux 
présentations  de  corps  étrang*ers  du  larynx  faîtôs  par 
M.  Plurin  et  vous  verrez  que  : 

La  mort  étant  survenue,  chez  un  enfant  âgé  de  six  ans,  après 
quelques  accès  de  suffocation  bien  constat'^s,  au  milieu  d'un  état 
d'asphyxie  (^x)htinue,  on  trouva  dans  le  larynx  un  fragment  de  co- 
quille de  noix  triangulaire  appliqué  sur  le  côté  gauclie  de  la  glotte, 
ayant  un  angle  lupérieur  qui  s'enfonçait  dans  le  ventricule  gauche 
et  une  base  aroboutée  contre  la  paroi  latérale  du  larynx,  au  niveau 
du  cartilage  cricolde. 

Si,  en  même  temps  que  vous  constatez  des  accès  in- 
termittents de  toux  et  de  suffocation,  vous  observez  que 
ces  accès  sont  fréquents,  bien  accusés,  sans  coïncidence 
de  mobilité  d'un  corps  quelconque  dans  les  voies  de 
Tair,  soyez  presque  sûr  que  le  corps  étrangler  siège  dana 
le  larynx. 

(1)  Nous  nous  exprimons  ainsi  parce  qu'on  a  cité  Pexemple  d'une 
jeune  âUe  qui  parait  n*avoirëtë  prise  de  toux  et  de  suffodation  que  huit 
jours  après  avoir  pris  des  cerises.  Cette  toux  et  cette  suffocation  re\e- 
naient  par  aecès  de  six,  huit  et  quinze  jours  d*intervalle.  Neuf  mois 
ai^rès  le  débet  de  cet  accidents,  la  malade  rendit,  à  la  suite  d^une  toux 
violente,  un  noyau  revêtu  d'une  couche  calcaire.  (Maslieurat,  p.  103  des 
BviX^iVMi  de  la  Société  anatomique  pour  l*année  1839.) 
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Le  fait  de  la  sortie  du  corps  étranger,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long»,  n'est-il  pas  la  preuve  qu'il  occu» 
paitles  ventricules  du  larynx? 

Louis  (1)  avait  porté  ce  jug^ement  dans  le  cas  que 
voici,  dont  Bartholin  a  rapporté  l'observation  sous  le 
titre  de  Nacleus  ex  pulmonibus  : 

Une  femme  de  Padoiie  avala  un  noyau  d'aveline  pendant  qu*elle 
riait.  A  l'instant  même,  elle  fut  prise  d'une  toux  violente  qui  la 
tourmenta  pendant  deux  mois.  La  fièvre  et  le  marasme  firent  croire 
à  un  médecin  qu'il  y  avait  phthisie.  Ce  ne  fut  pas  l'avis  de  J.  D.  Sala, 
parce  que  la  fièvre  n'était  pas  continue,  que  les  crachats  n'indi- 
quaient ni  pus  ni  sang,  que  la  respiration  était  libre.  En  effet,  la 
malade  finit  pat  rendre  le  noyau  de  cerise  et  elle  se  porta  bieû 
ensuite.  (T.  Bartholini  Hist,  anat.  rariorum  Cent.  II.  Hist.  xxvii, 
Hafniœ,  1664).  

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  d'un  bourgeois 
d'Amsterdam  qui,  fatigué  pendant  plus  de  sept  ans  par  une  tout 
opiniâtre  et  par  une  difficulté  de  respirer,  fut  réduit  à  la  dernière 
extrémité  jusqu'à  ce  qu'en  toussant  violçmment,  il  rendit  und  por- 
tion de  coquille  d'aveline  de  la  grandeur  d'un  ongle  qui  s'était  ni- 
chée vers  l'orifice  de  la  trachée-artère  (2).  (Nicolai  Tulpii  Obset* 
mtiones  mediCtÉ,  p.  i09,  lib.  ii,  caput  vu.  i  vol.  in- 12.  Araslel- 
redami^  4672.) 

Dans  ce  cas  encore,  Louis  (3)  plaçait  le  siégç  du 
corps  étrangler  dans  les  ventricules  du  larynx. 

(I)  Louis  —Mémoire,  sur  la broncholomie,  p.  1^2  du  t.  Vides  Mémoires 
de  l'Ac.  roy.  dechir.,  édition  de  Michel  Possone. 

Ci)  Voici  l'observation  de  Tulpius  :  Rara  dif/kilis  spiritui  rautta, 

«  Civis  Amslelredamensis,  septem  aroplius  annos,  divextus  ab  indefa-* 
«  tigabili  lussi,  traxit  continenter  spiri^um,  adeo  difGcultenul  corpus 
«  tp«i  sutnmopere  emarcuerit.  Sed  ejecto  tandem,  per  Vêhemenlissimefll 
«  tussim,  putamine,  nucis  aveilanœ  :  duxit  illico  spirilum  commodiui; 
«  ot  evasitcelerrime,  quod  vitae  intenlabatur,  perirulum. 

«  Inhœserat  autem  hoc  putnmeti  (quod  adsâquabat  unguem  ïuiûi* 
a  num)  circa  caput  asperœ  arteriie  :  uti  salis  distincte  indicavit  aeger. 
c  Forte  prope  tllum  locum«  in  quo  aureum  nummum,  scribii  ultra  bieo- 
c  nium  deliluisae  Pbiiippus  Hecbsleterus  Obs.  decad.  VI,  cas.  x.  » 

&)  Loiiia.  ^  Mëmoire  sur  lu  bronchotomie,  p.  249  du  t.  VI  dos  Ui* 
moires  de  TAcad.  roy.  de  chir.,  ëdit.  tn-8  de  Michel  Fosgone. 
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Entre  le  texte  de  Tulpiiis  et  Tinterprétalion  de  Louis, 
les  lecteurs  jug^eront. 

C.  Causes  de  la  toux  résidant  dans  la  poitrine,    ou 

AUTREMENT  DIT  DANS  LES  BRONCHES,  DANS  LE  PARENCHYME 
pulmonaire,  dans  les  PLÈVRES,  DANS  LE  MÉDIASTIN  ET 
DANS  LE  PÉRICARDE. 

Corps  étrangers  égarés  dans  les  bronches. 

Le  D' John  Browne  (1  )  lut  à  la  Société  chirurg^icale 
de  Dublin,  le  9  décembre  1829,  un  mémoire  renfermant, 
dit-on,  des  observations  sur  ce  sujet.  Il  fît  connaître  les 
opinions  diverses  émises  en  Ang^leterre,  en  Allemagne, 
en  France,  sur  l'opportunité  de  la  trachéotomie  dans 
les  cas  de  corps  étrangers  égarés  dans  les  bronches. 

Avant  de  se  demander  s'il  y  a  lieu,  ou  non,  de  son- 
ger à  cette  opération ,  il  faut  d'abord  bien  établir  le  dia- 
gnostic. 

On  sait  qu'un  corps  étranger,  parvenu  dans  les 
bronches  est  arrondi  ou  à  bords  anguleux  ;  que,  dans 
le  premier  cas,  il  est  ordinairement  mobile  et  suscep- 
tible de  remonter  dans  la  trachée;  que  dans  le  second 
cas  il  est  généralement  immobile. 

On  sait  qu'un  corps  étranger  a  pour  effet  de  produire 
rinflammation  et  de  donner  lieu  à  des  abcès  et  de  dé- 
terminer à  la  place  qu'il  occupe  des  râles  et  un 
affaiblissement  ou  même  ,  comme  nous  l'avons  dit , 
(note  1  de  la  page  44),  le  silence  complet  des  bruits  res- 
piratoires dans  le  poumon  correspondant. 

(I)  JoRx  Brownb.  Recherches  sur  l'opération  de  la  trachéotomie,  dans 
le  but  de  déterminer  si  elle  peut  être  considérée  comme  convenable 
dans  les  cas  où  un  corps  étranger  est  logé  dans  Tune  ou  Tautre  bronche, 
avec  des  observations  sur  les  derniers  exemples  d'un  pareil  accident. 
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On  sait  enfin  que  la  douleur  accusée  par  les  malades, 
jointe  aux  sîg^nes  précédents  et  à  Thistoire  des  antécé- 
dents ou  commémoratifs,  peut  conduire  à  déterminer  la 
présence  et  le  siég-e  du  corps  étrangler. 

Mais  ce  que  Ton  sait  moins,  c'est  que  le  médecin  peut 
n'avoir  connaissance  que  de  la  toux  éprouvée  par  les 
malades. 

L'observation  suivante  en  est  la  preuve  : 

Clou  trouvé  dans  la  bronche  gauche  (Observation  recueillie  par 
H.  Royer-Collard;. 

Un  homme,  atteint  de  démence,  était  depuis  plusieurs  années  à  la 
maison  de  Gharenton.  Au  commenoement  de  la  maladie,  il  avalait 
tout  ce  qui  se  trouvait  sous  sa  main. 

Vers  le  i5  juillet  i823,  il  parut  tousser  plus  fréquemment  que  de 
coutume,  et  il  mourut  le  29* 

On  trouva  dans  la  bronche  du  poumon  gauche  un  clou  long  de 
quatre  centimètres,  dont  la  tète  égalait  environ  un  centime;  elle 
avait  fait  une  ulcération  circulaire  à  l'endroil  de  la  bronche  avec 
lequel  elle  était  en  contact.  Le  poumon  correspondant  seul  était 
rempli  de  tubercules  dont  la  plupart  étaient  ramollis. 

H.  Royer-Collard  rapportait  à  deux  ou  trois  ans  la  date  de  la  pé- 
nétration du  clou  dans  les  voies  de  Tair.  {Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique,  pour  Tannée  1826,  p.  27  de  la  2«  éôit.  in-8;  Paris,  1841.) 

Si  la  toux  seule  a  été  remarquée  dans  l'observation 
précédente,  elle  est  loin  d'avoir  été  isolée  dans  le  cas 
que  voici  : 

Os  de  poulet  trouvé  dans  la  bronche  droite  (Observation  recueillie  par 
Pierre  Gilroy,  docteur-médecin  à  Navan). 

Une  femme  veuve ,  âgée  de  40  ans ,  d'une  constitution  robuste, 
fut  prise,  le  8  août  4826,  pendant  son  diner,  d'un  accès  soudain  et 
violent  de  toux,  avec  menace  de  suffocation.  Elle  avait  avalé  un  os 
de  poulet,  qu'elle  disait  sentir  dans  sa  poitrine. 

Le  9  août,  il  existait  de  l'oppression,  un  léger  chatouillement 

(i)  Cette  observation  a  été  reproduite  par  le  Journal  universel  et  heb« 
domadaire  de  médecine  et  de  cbir.  pratiques  et  des  Institutions  médi- 
cales. 2*  année,  t.  V,  p.  54  et  suiv.  In-8.  Paris,  4831. 


406       CAUSES  DE  LA  TOUX  RÉSIDANT  DANS  LA  POITtlINK. 

dans  la  gorgfe  qui  excitait  la  toux,  une  douleur  intense  à  la  partie 
supérieure  du  sternum  et  un  malaise  général. 

Les  jours  suivants,  tous  ces  phénomènes  s'amendèrent  et  puis 
s'aggravèrent. 

Ce  fut  le  13  septembre,  c'est-à-dire  cinq  semaines  environ  après 
Taccident,  que  le  D»"  Gilroy  vit  la  malade.  Elle  souffrait  d'une  nou- 
velle augmentation  dans  les  symptômes.  Elle  était  dans  son  lit,  te- 
nant le  haut  du  corps  singulièrement  bas.  Elle  était  en  proie  à  une 
vive  anxiété.  Elle  indiquait,  comme  siège  de  la  douleur,  la  partie 
supérieupe  du  sternum,  à  droite,  où  elle  avait  senti  l'os  s'arrêter. 
Tant  qu'elle  restait  tranquille  avec  les  épaules  basses,  elle  ne  tous- 
sait pas  ;  mais,  dès  qu'elle  se  levait  un  peu,  ou  qu'elle  se  tournait 
sur  Tun  ou  l'autre  côté,  un  violent  accès  de  toux  se  déclarait.  La 
malade  ayant  élevé  beaucoup  le  corps,  l'accès  qui  s'ensuivît  fut  plus 
violent  et  plus  convulsif  qu'aucun  paroxyme  d'asthme  que  le  D' Gil- 
roy eût  jamais  Vu.  Pendant  les  areès ,  l'expectoration  était  ordi- 
nairement arrêtée.  Une  odeur  fétide  s'exhalait  de  la  poitrine.  La 
malade,  minée  par  la  fièvre  hectique,  languit  jusqu'au  ^9  octobre, 
qui  ^ut  le  jour  de  sa  mort. 

À  utopsie.  On  trouva  dans  le  centre  du  poumon  droit  un  abcès  si 
large,  qu'il  envahissait  presque  tout  cet  organe  ;  il  y  avait  plus  de 
500  grammes  de  pus  d'une  odeur  fétide;  le  morceau  d*os  de  poulet 
léger,  poreux,  du  poids  de  25  centigrammes,  était  situé  à  la  partie 
supérieure  de  la  bronche  droite,  vers  la  bifurcation  de  la  trachée. 
Dans  cet  endroit,  ce  tube  offrait  une  communication  avec  la  partie 
supérieure  de  l'abcès. 

Noyau  de  cerise  égaré  dans  le  poumon  droit  (Observation  de  Daniel 

Sennert)  (1). 

Le  malade  fut,  dans  ce  cas,  assez  heureux  pour 
rendre,  avec  une  violente  toux,  un  noyau  de  cerise  qui 
était  tombé  quelque  temps  auparavant  dans  la  trachée- 
artère,  d'où  il  était  arrivé  dans  le  poumon  même* 

«  NîUlens  (em$i  et  ore  in  pulmonem  delapsus.  «»  Anâo  16S0,  dit 
Daniel  Sennert  (2),  vir  quidam  doctus,  cum  cerasa  arbore  deœrpta 
in  horto  comederet,  atque  Bubito  in  strangtdationis  et  suffocationis 
periculum  cum  maxima  tussi  conjiceretur,  nucleum  cerasi  in  gutt^jr 

(1)  Danibl  Sknusiit,  Opéra,  t.  II,  p«  496«  In*folio»  Parisiis,  i64iv 

(2)  Ibid.,  p.  506»  3*  Colonne,  A. 
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■ 

illàpsum»  et  tudâis  et  strangulatio&is  caudam  esse  existimans, 
chirurgum  qui  illum  eximeret,  accercivit  : 

a  Verum  cùm  chirurgus  nuUum  niicleum  deprehonderet,  nt  sufib  < 
cationis  perîculum  cessaret,  tussis  vero  nihilomînus^perseveraret, 
in  eam  opinionen  venit,  nucleum  nullum  in  guttur  illaps um  fuisse, 
sed  hoc  symptoma  ex  catarrhe  subito  et  vehemejiti  provenisse.  De- 
ambulaverat  vero  in  horto  tempestate  pluviosâ,  et  alias  catarrhis 
valde  obnoxius  erat.  Duravit  ista  tussis  per  très  septimanas  et  per 
intervalla  qucedam  eegrum  valde  affUxit,  quo  tempore  etiam  dolo- 
rem  quemdam  gravatlvum  in  dextra  thoracis  parte  deprehendebat. 
Tandem  cum  noctu  vehementer  integram  horam  tussivisset,  ott« 
cleum  illum  pituites  crassœ  adhserescentem  tussi  rejecit^  atque  ita 
tussi  iiberatus  est.  » 

J'ai  déjà  fait  allusion  plus  haut  (p.  43)  à  cette  obser*^ 
valion  que  j'ai  dit  être  la  18"  du  Mémoire  de  Louis  sur 
la  bronchotomie . 

Os  de  veau  égai^é  dam  le  poumon  (Observation  recueillie  par  G.  Stal* 
part  Vander  Wiel). 

a  Une  fille,  en  avalant  un  bouillon^  eut  le  malheur  de  recevoir 
dans  la  trachée-artère  une  petite  portion  d*os  de  veau.  Un  malaise 
considérable  fut  le  premier  symptôme  de  cet  accident.  La  portion 
d'os  ayant  pénétré  jusque  dans  le  poumon,  la  malade  fut  agitée 
d'une  toux  presque  continuelle  et  d*une  fièvre  qui  fut  suivie  de  cra- 
chements de  sang,  et  d*une  ulcération  au  pouition»  Enfin  ^  au  bout 
de  quatre  mois,  elle  rejeta,  en  toussant,  ce  petit  os  avec  des  cra- 
chats purulents,  et  elle  se  tira  d'afifaire,  quoique  l'ulcération  du 
poumon  Teùt  menacée  de  consomption.  » 

«  Parmi  les  différents  faits  qu'on  a  sur  les  corps  étran- 
gers qui  ont  passé  dans  la  trachée-artère,  dit  Louis  (2), 
voilà  le  seul  qui  ait  élé  poussé  dans  le  poumon,  de  cas 
a  eu,  sans  doute,  des  symptômes  caractéristiques  par  les- 
quels on  a  dû  le  disiingpuer  de  ceux  que  cause  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  dans  la  trachée-artère. 

a  Si  l'observateur  avait  été  ocoUpé  du  même  objet  que 

(1)  G.  Slaipari  VandbH  Wirl.  Ob$€rtaiionum  rartoniM,  eto»)  cbnturia 
priof,  obs.  23  p.  9T»  Leidœ^  172Î. 

(2)  Louis.  Jfém.fur  la  bronc,  p.  226  du  t.  VI  de  I*cd.  de  Michel  Fossone. 
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nous,  il  ne  nous  aurait  pas  laissé  ig'norer  s'il  y  avait  un 
point  fixe  de  douleur,  et  si  la  malade  l'indiquait  :  nous 
saurions  en  quelle  façon  la  respiration  a  été  lésée.  » 

L'observation  du  D""  Gilroy  et  une  autre  beaucoup  plus 
ancienne  de  Tyson  in  Actis  medicis^  anni  1679.  Obs.  xxix, 
répondent  aux  ciesiderata  de  Louis. 

CONCLUSIONS. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  prou- 
vent que  la  phthisie  peut  être  déterminée  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étrangler,  fragment  osseux  ou  autre, 
dans  les  voies  de  l'air ,  et  que  cette  phthisie  conduit 
fatalement  à  la  mort,  si  les  corps  étrangers  ne  peuvent 
être  expulsés. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les  corps  étrangers 
viennent  à  être  rejetés  au  dehors,  la  cause  de  la  con- 
somption cessant,  les  malades  reviennent,  comme  nous 
l'avons  vu,  plus  ou  moins  promptement  à  la  santé. 

L'une  et  l'autre  de  ces  propositions  ont  été  reprises  en 
sous-oeuvre  par  deux  médecins  étrangers,  les  docteurs 
Mason  Good  (1)  et  Thomas  Young  (2). 

On  a  dit  que  le  D*"  Young  avait  rapporté  plusieurs  ob- 
servations de  consomption  dans  lesquelles  on  avait  vu 
des  malades  expectorer  un  débris  d'os  ou  quelque  autre 
corps  étranger.  Je  n'ai  trouvé  dans  cet  auteur  que  les 
paroles  suivantes  ayant  trait  a  ce  sujet  : 

((  It  is  not  peculiar  acrimony,  for  every  symptom  of 
consumption  bas  sometimes  been  observed,  where  the 
présence  of  a  forcing  substance  bas  obviously  been  the 
only  essential  cause,  and  the  disease  bas  ceased  on  its 
removal.  »  [Oper.  cit.,  p.  40.) 

Tous  les  malades  dont  les  voies  principales  de  l'air 

(i)  Mason  Good.  The  stiidy  of  medicine,  t.  III  de  la  2^  édition. 
(2)  Thoxas  Young.  A  practical  and  historical  treatise  on  consumptive 
diseases.  4  vol.  in-8.  London,4845. 
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sont  devenues  le  siège  d'un  corps  étranger,  ne  meurent 
donc  pas. 

Mais  ils  toussent  presque  sans  interruption,  sont  à 
chaque  instant  menacés  de  suffocation,  et  éprouvent  des 
symptômes  divers,  suivant  la  nature  et  la  forme  du 
corps  étrangler.  Ils  portent  la  main  au  cou  à  Tég^al  des 
enfants  atteints  du  croup,  ou  bien,  quand  on  leur  de- 
mande d'indiquer  le  lieu  de  leur  souffrance,ils  indiquent^ 
soit  la  partie  supérieure  droite  de  la  poitrine,  soit  la 
partie  supérieure  du  sternum,  soit  encore  sa  partie 
moyenne, 

La  toux  cesse  avec  la  disparition  de  la  cause  qui  lui 
donnait  lieu,  et  les  malades  qui  avaient  couru  des  dan- 
gers pendant  des  jours,  des  semaines,  et  même  des 
mois,  reviennent  à  la  santé. 

Vers  égarés  dans  les  voies  de  tair. 

Ce  que  nous  disons  des  corps  étrangers,  tels  qu'un 
débris  osseux,  un  noyau  de  cerise,  une  arête  de  poisson, 
par  exemple,  peut  se  dire  des  vers  qui  s'engagent  par- 
fois dans  le  larynx,  dans  la  trachée,  ou  bien  dans  une 
bronche.  Les  symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes. 

Une  dyspnée  subite  ouvre  la  scène.  Les  malades  por- 
tent la  main  au  cou,  comme  pour  arracher  l'obstacle  qui 
s'oppose  au  passage  de  l'air.  Ils  placent  le  siège  de  leur 
souffrance  à  la  partie  supérieure  du  sternum  ou  bien 
à  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  poitrine. 

Il  survient  de  la  sueur,  de  l'agitation,  des  cracho- 
tements, des  vomissements,  du  trismus,  des  convul- 
sions, la  mort  enfin,  après  une  asphyxie  toujours  crois- 
sante et  des  efforts  de  toux,  sans  résultat  le  plus  sou- 
vent', car  ce  n'est  que  par  exception  que  les  vers  sont 
expulsés. 

Cette  succession  de  phénomènes  se  produit  ici  dans  un 
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espace  de  temps  très-courl,  soît  que  la  mort  arrive,  soit 
que  le  malade  échappe  à  tout  dangper,  en  se  débarras- 
sant, dans  un  accès  de  toux,  du  ver  qui  rétoufToit. 

Dans  les  cas  de  mort,  on  trouve  des  vers  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  dans  différentes  parties  des  voies 
dig^estives.  Ceux  qui  sont  devenus  funestes,  sont  encore 
le  plus  souvent  dans  le  larynx,  dans  la  trachée-artère  ou 
dans  les  bronches,  plus  fréquemment  à  la  fois  dans  la 
trachée  et  dans  la  bronche  droite. 

Donnons  quelques  observations  à  Tappui  de  ces  pro- 
positions : 

i"  La  vers  tuent  les  malades, 

A .  Observation  du  D' Hœring,  la  VI«  du  Mémoire  de  M .  Aronssobn . 

George  Schweig,  âgé  de  52  ans,  avait  accusé,  dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  de  la  douleur  et  un  sentiment  de  constriction  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  et  c'est  sur  ce  point  qu'on 
trouva  placé  en  travers  un  ver  lombric. 

A  quel  moment  précis,  ce  ver  avait-il  pénétré  des  organes  digestifs 
dans  ceux  de  la  respiration  ?  On  ne  saurait  le  dire,  puisque,  au  rap- 
port même  de  l'auteur  de  l'observation,  le  malade,  asthmatique  de- 
puis longtemps,  offrait,  pour  principal  symptôme,  un  trouble  mar* 
que  dans  la  respiration. 

Mais,  ce  qu'on  peut  affirmer,  c'est  que,  moins  de  deux  jours  avant 
de  mourir,  la  dyspnée  avait  augmenté  pendant  la  nuit,  qu'elle  avait 
été  plus  grande  encore  dans  la  matinée,  qu'elle  s'était  compliquée 
d'une  agitation  continuelle  et  que,  sauf  quelques  heures  de  répit, 
la  dyspnée  s'était  aggravée  de  la  manière  la  plus  alarmante. 

La  suffocation  avait  été  imminente  à  plusieurs  reprises^  la  respi« 
ration  était  devenue  sifflante,  la  déglutition  pénible* 

Le  malade  ne  pouvait  plus  parler  ;  il  indiquait  sans  cesse  la  partie 
supérieure  du  sternum  comme  le  point  principal  de  ses  souffrances. 

Une  augmentation  toujours  croissante  de  la  dyspnée  avait  été 
Btiivie  d'une  suffocation  mortelle  « 

On  trouve  dans  Haller,  sous  le  titre  de  Suffomtio  a 
ûerme,  l'observation  suivante  (1)  : 

Bi—  ((Deniqueinter  rariores  mortis causas  fuisse  puto,  quam  in  puelia 
(i)  Progr.  ad  disp»,  P.  Gastelli  et  Rémi. 
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deeeani  vidi.  Eam  reperimus,  cum  omnibus  visceribus  sanissimis 
uoice  verminosam^  et  fauces  atquc  os  lumbricis  plénum»  duo  vero 
omnino  de  tereti  génère  vermes  in  aspera  arteria,  ad  cordis  sedem, 
inque  principio  pulmonis  reperti  sunt,  manifcsti  sufTocationis  auc« 
tores.  »  (Alberti  Halleri  Oimseula  pathologica,  obs.  IX,  p.  20.  i  voL 
iu-ë,  de  304  pages.  Lausannœ,  1755.) 

G,  —  Observation  de  Blandin  (1), 

Cet  auteur  a  mentionné  le  fait  d'un  petit  malheureux  qui  fut 
étouffé  par  un  énorme  ver  ascaride  lombricoïde,  qui  était  remonté 
de  FestomaC;  et  s'était  placé  dans  la  trachée-artère  et  dans  la  bron- 
che droite. 

D.  —  Observation  de  J.  Aronsaohn  (2). 

Une  jeune  fille,  âgée  de  9  ans.  Barbe  Roquet,  jouissait  d'une  bonne 
santé,  lorsqu'ellq  fut  prise  subitement,  le  30  décembre  iSSJIi  de  gène 
dans  la  respiration.  Il  était  deux  heures  du  soir;  à  quatre  heures  la 
malade  éprouvait  la  même  gène  et  demandait  à  s'aliter.  Le  lendemain 
il  y  avait  de  fortes  sueurs  résultat  d'une  agitation  continuelle, 

Letroisième  jour,  àsixheures  du  matin,  crachotements continuelSi 
tout  le  mal  est  rapporté  par  la  jeune  fiUe  à  la  partie  antérieure  et 
moyenne  de  la  poitrine.  La  malade  boit  de  l'eau  sucrée,  la  vomit  et 
se  dit  soulagée  ;  des  aliments  sont  également  vomit  peu  après  leur 
ingestion. 

Surviennent  un  tremblement  général^  des  convulsions,  du  tiîsmus 
la  mort  enfin,  après  les  plus  terribles  angoisses. 

On  ne  découvrit,  à  Tautopsie  rien  d'anormal,  ai  ce  n'est  la  pré- 
sence de  trentensept  lombricoïdes,  dont  l'un,  d'environ  5  pouces  de 
longueur,  se  trouvait  engagé  en  partie  dans  la  trachée-artère,  et 
en  partie  dans  la  bronche  droite.  L'estomac  contenait  deux  de  cea 
vers,  le  duodénum  en  contenait  huit  et  le  jéjunum  vingt*six.  » 

E.  —  Observation  de  M.  Tonnelle.  (3) 

—  Il  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  9  ans,  qui  succomba  le  92  mal 
1820,  cinq  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

(4)  Blandin.  — Trailë  d'anatomie  pathologique,  2*  ëdilion,  4834,  p.  i99, 

(2)  Arons&ohn.  —  Mémoire  sur  Tintr.  des  vers  dans  les  voies  aër.  tu 
Arcbiv.  gën.  de  mëd.,  â«  série,  t.  X,  1836,  p;  45j  obs.  II«. 

(3)  ToNNBLL^.— Réflexions  et  observations  sur  les  accidents  produits  par 
les  vers  lombrics.  In  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  n»  47,  p.  S90, 
du  t.  IV.  In-8.  Paris,  1829. 
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«  La  mort  arriva  après  une  nuit  passée  dans  un  état  d'agitation 
difficile  à  décrire. 

a  Un  ver  lombric,  d'un  volume  et  d'une  longueur  considérables, 
était  engagé  dans  le  larynx,  dont  il  bouchait  presque  entièrement 
la  cavité  :  l'une  de  ses  extrémités  s'avançait  jusqu'aux  premiers 
anneaux  de  la  Irachée-artèrc,  tandis  que  l'autre  se  reployait  dans 
l'œsophage. 

«  Un  second  ver  était  placé  entre  le  plancher  de  la  bouche  et  la 
langue. 

«  L'intestin  grêle  contenait  six  ou  sept  vers  de  la  même  es- 
pèce. » 

â**  La  sortie  des  vers  est  suivie  du  retour  des  malades  à  la  santé'. 

Observation  de  M.  Aronsshon  (i),  la  V"  de  son  mémoire. 

Philippine  L. . . ,  âgée  de  8  ans,  fut  prise  tout  à  coup,  au  milieu  d'une 
santé  parfaite,  d'une  toux  qui,  en  peu  d'instants,  devint  très-forte  et 
continua  d'augmenter  en  s'accompagnant  de  suflfbcation ,  malgré 
tout  ce  qu'on  put  faire  pour  la  calmer. 

Cet  état  d'angoisse  durait  depuis  deux  heures,  et  déjà  des  con* 
vulsions  commençaient  à  s'y  joindre,  lorsqu'à  la  suite  de  grands 
eflfbrts,  la  petite  malade  rendit  un  strongle  vivant  (acaris  lombri- 
co'ides). 

Le  retour  de  cette  jeune  malade  à  la  santé  donne  la 
clef  de  ce  qui  a  dû  se  passer,  après  la  naort,  dans  Tob- 
servation  qui  va  suivre. 

3**  Les  vers  se  sont  déplacés  après  la  mort, 

Obs.  de  M.  Aronssohn  (2),  la  IV*  de  son  mémoire. 

«  Une  petite  fille,  âgée  de  8  ans,  éprouva  subitement  une 
anxiété  extrême,  une  gène  très-grande  de  la  respiration,  une  vive 
douleur  à  la  gorge  où  elle  portait  souvent  la  main  comme  pour  en 
arracher  l'obstacle  qui  s'opposait  au  passage  de  l'air;  avec  cela 
vains  efforts  de  toux  et  asphyxie  imminente.  Mort  enfin,  deux 
heures  après  son  entrée  à  liiôpital. 

On  trouva  dans  le  pharynx  un  ver,  vivant  encore,  long  de  six 
pouces,  qui  avait  dîi  quitter  le  larynx  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  avaient  précédé  l'ouverture  du  corps. 

(1)  Aronbsokn.  Archives  gën.  de  mëd.  pour  l'aaDëe  i836»  no  de  jan- 
vier, p.  49. 
(â)  AReMSSouN.  Arctiives  gën.  de  mëd*  pour  l*annëeJ836. 
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Il  est  curieux  de  rapprocher  les  observations  qu'on 
vient  de  lire  de  celles  que  nous  avons  empruntées  à 
Pyrrhus-Marie  Gabriel  (1). 

Dans  Tune  de  ces  observations,  Gabriel  soupçonnait 
les  vers  de  siég'er  dans  l'œsophage  et  de  comprimer 
assez  la  trachée-artère  pour  intercepter  le  passag'C  de 
Tair.  Le  retour  du  malade  à  la  santé  fut  la  conséquence 
de  l'expulsion  des  annélides. 

Dans  l'autre  observation,  où  la  mort  était  survenue, 
les  vers  avaient  perforé  l'œsophage  et  la  trachée-ar- 
tère. 

DIAGNOSTIC. 

Est-il  possible  de  confondre  les  phénomènes  déterminés  par 
la  présence  d'un  lombric  dans  les  voies  de  F  air  avec  ceux  du 
croup  ^  de  la  laryngite  spasmodtçue,  de  F  œdème  de  la  glotte 
et  avec  ceux  qui  proviennent  d'un  corps  étranger  venu  du 
dehors? 

L'introduction  du  ver  dans  les  voies  supérieures  de 
l'air  est  instantanément  suivie,  nous  venons  de  le  voir, 
de  toux  et  de  suffocation.  Pareille  chose  arrive  lorsqu'un 
corps  étranger  s'est  introduit  dans  le  larynx.  La  fa- 
mille, comme  les  médecins,  peuvent  ignorer  ce  dernier 
fait,  surtout  lorsqu'il  se  produit  chez  un  enfant  qui  cache 
la  vérité. 

On  peut  donc  être  dans  le  doute  touchant  la  véritable 
cause  de  la  toux.  Mais  si  le  malade  a  déjà  rendu  des 
vers,  si  l'on  en  découvre  dans  le  pharynx,  dans  l'ar- 
rière-gorge  ou  dans  le  larynx,  le  diagnostic  s'éclaircit. 

En  tout  cas,  les  autres  maladies  dont  nous  avons 
parlé  se  reconnaissent  aux  signes  que  nous  leur  avons 
attribués. 

(1)  Voyez  plus  haut,  p.  38  et  suiv.. 

28 
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Concrétiom  ou  produits  de  natures  diverses  formés  dans 
les  divisions  de  la  trachée. 

Il  n'y  a  pas  que  les  corps  étrang^ers  ou  que  les  vers 
ég^arés  dans  les  bronches  qui  puissent  donner  lieu  à  la 
production  de  la  toux. 

Celle-ci  est  encore  susceptible  d'être  déterminée  par 
des  concrétions  ou  des  produits  de  natures  diverses  qui 
se  forment  quelquefois  dans  les  conduits  de  Tair. 

Galien  (1),  faisant  allusion  aux  ulcérations  qui  sur- 
viennent dans  les  crachements  de  sang*,  s'exprimait  en 
ces  termes  :  «  Ulcéra  quse  in  pulmone  long'o  jam  tem- 
pore  permanserunt,  quamvis  aliquando  curentur,  reli- 
quunt  tamen  in  ipso  callosum  quid  et  fîstulosum,  quod 
tractu  temporis  levi  occasione  excoriatur,  atque  cum  iis 
quœinde  expuuntur,  interdum  simul  educitur  ramentum 
a  medicis  vocatum,  ac  cruoris  exig-ua  quœdam  g^uttùla. 
Atque  haec  etiam  ulceribus  alio  in  loco  g^enitis  commu- 
nia sunt  ;  verum  ex  gula  ventriculoque,  vomitu;  ex  reni- 
bus  et  vesicâ,  cum  urinâ;  ex  intestinis  verù,  dejectione 
excemuntur,  sedexspiritalibusinstrumentis  sine  tusai 
expui  non  possunt.  n 

Ainsi  la  toux  était  indispensable)  aux  yeux  de  GalieQ, 
pour  chasser  au  dehors  les  croûtes  d'ulcère  {i^'kniç)  oonaé- 
cutives  aux  ulcérations  chroniques  des  poumons. 

Elle  ne  Test  pas  moins  pour  débarrasser  les  voies  de 
Tair  des  produits  que  Félix  Plater  a  rencontrés  quelques 
fois  dans  ses  dissections. 

Ecoutez  ce  qu'a  dit  Théophile  Bonet  (2)  de  ropinion  de 
ce  dernier  auteur  : 

(1)  Galbni  Dé  locii  affeotiâ^  lib.  iv,  caput  viii,  p.  467.  D.  In  t.  VII 
Operuin  Hippogratis.  Gharterio  edente.  Lutet.  Parisiorum.  1679. 

(-2)  Theophili  Bonbti  Sepukhrettim,  Schol.  Gbs.  XLI,  1. 1,  lib.  ii,  »ect,  1, 
p.  501.  De  respiratione  lasa.  In-folio,  Genev»,  1700. 
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«  Platerus^:ypseammateriamalbam,  duram,  ex  succo 
crasso  pulmones  nutriente,  potîus  quam  pituita,  fieri 
censet;  hsec  enim  adassata  visci  instar  tenax  est,  non 
friabilis  uti  g*ypsea,  quœ  obstruendo  intrinsecus  ramos, 
diuturnum  asthma,  in  quo  pituitœ  nuUa  sunt  indicia, 
parit,  nîsi  forte  accidens  defluxio  malum  geminet  et 
suffocel  :  quod  et  calculum  eadem  ratîone  facere  posse 
statuit,  ex  seroso  pulmonum  excremento  în  pulmonum 
angustiis  g^nito,  nunc  friabili,  nunc  duro,  nune  piano, 
nunc  inœquali,  et  pro  ratione  vasorum  tophi  instar  for- 
mato  y  quales  aliquando  seotione  se  deprehendisse 
refert.  » 


Qu'était-ce  dans  Fesprit  de  Plater  que  cette  matière  $é^ 
reuse  excrémentitielle  des  poumons^  si  ce  n'est  cette  humeur 
dont  nous  parlerons  plus  loin  en  traitant  de  la  bronchite 
chronique^  humeur  re jetée  d'abord  par  la  toux^  puis  se  des-- 
séchant  et  obstruant  les  bronches? 

# 

Nous  en  trouvons  un  exemple  bien  remarquable  dans 
Tobservation  suivante  que  Ghristianus  Mentzelius  a  pu-> 
bliée  dans  les  Mélanges  des  curieux  de  la  nature  (Ann.  iv. 
Dec.  îj.  Obs.  LXII,  p.  135)  et  que  Bonet  (1)  a  repro- 
duite sous  ce  titre  : 

Tu$$xi  suffocativa  a  pituUâ  crassissimd  magnitudine  pisi  irUer  secuth 
dum  et  tertium  aspera  arterUs  annulum  firmiter  impactâ, 

«  Ânno  1669 ,  die  26  martii,  puella  duorum  cum  dimidio  auno- 
rtUB,  proximè  œdes  meas  altéra  filiola  tubicinis  electoralis  N.  Enter 
(prsesente  matre,  sedente  et  nente)  végéta  et  sana  cum  sorore  suà 
natu  paolulum  msgore  ludens  in  bypocaustô,  improvise  tussi  corri« 
pitur  adeô  validai  ut  crebrù  et  unô  spiritu  elisô^  nullô  verô  per 
respirationem  «'edeuntei  misella,  nunc  in  matria  gremium  irruens 

(i)  BoKBTi  Sepulchretum,  U  I»  lib.  ii,  sect.  III,  p.  607,  obs.  III. 
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« 

nunc  sub  mcnsam,  prse  anxietate,  se  prœcipitans,  sanguine  in 
valtum  suffuso  (licèt  mater  succurrens,  ut  mes  est,  tergum  crebrè 

percuteret)  moritur  statim  sub   mensà Rogâvi  matrem  ut 

filiolœ  cadaver  mihi  in  sedes  meas  transferri  concederet ,  qu6  eau* 
sam  morbi  per  chirurgum  vicinum  sectione  parvà  explorarem. 
Annuit  mater.  Afferri  igitur  per  famulum  meum  parvum  cadaver, 
accerso  chirurgum  vicinum v..  et  enarratô  casu  jubeo  tracheam  per- 
secare  paullô  sub  laryngé,  ut  constaret  an  in  eà  parte  aliquid  hocreat, 
sectione  inter  annulum  cartilagineum  secundum  et  tertium  sub 
laryngé,  et  scutiformi  cartilagine  facta,  ecce  pituita  quaedam  crassis- 
sima  magnitudine  pisi ,  eà  ipsâ  in  parte  adeo  impacta  hœrebat,  ut 
summâ  vi  illa  arctiùs  imprimi  non  potuisset;  unde  puellam,  spiritu 
sic  interclusô,  necessario  suffocari  et  mori  oportebat.  » 

Il  nous  serait  facile  de  multiplier  ici  les  exemples  de 

toux  déterminée  par  des  productions  muqueuses,  ou 

autres,  formées  ou  déposées  dans  les  bronches.  Mais, 

comme  les  observations  qui  s'y  rapportent  se  confondent 

avec  celles  où  ces  productions  naissent  dans  le  tissu 

pulmonaire  lui-même,  nous  les  donnerons  un  peu  plus 

loin. 

• 
Passons  des  causes  de  la  toux  que  nous  venons  de 

faire  connaître  à  d'autres  causes  plus  fréquentes  :  nous 

avons  nommé  les  bronchites  de  nature  et  de  formes 

diverses  qui  constituent   autant    d'affections  particu* 

lières  (1),  et  les  bronchites,  ou  du  moins  l'irritation  des 

(l)  Nous  pri)litons  de  l'occasion  qui  se  présente  ici  pour  rappeler  à 
nos  lecteurs  l'article  qu'a  publié  nuire  collaborateur  M.  Milccnt  dans  le 
t.  XXVI  de  VArt  médical.  Cet  article  traite  des  bronchites  symptoma- 
tiques.  L  autour  y  a  tracé  pour  la  première  fois  les  différents  caractères 
de  ces  bronchites.  Il  a  lait  voir  avec  beaucoup  de  sens  que  l'histoire  mé- 
dicale et  naturelle  du  rhume  a  été  rôduite  de  nos  jours  à  celle  de  sa 
lésion,  la  bronchite.  «  Le  mal  n'eût  pas  été  bien  grand,  dit-il,  si  le  point 
de  vue  essentiellement  organicien  dominant  et  faussant  tout,  on  n'eût, 
sous  le  nom  de  bronchite,  décrit  à  la  fois,  d'une  façon  tout  arbitraire, 
sans  les  distinguer  et  comme  des  degrés  d'une  même  affection,  la  bron- 
chite essentielle  et  les  nombreuses  bronchites  symptomatiques,  qui  sont 
sous  la  dépendance  d'un  certain  nombre  d'autres  maladies  et  diffèren 
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bronches  qui  entrent  comme  élément  ou  comme  com- 
plication dans  une  foule  de  cas. 

• 

Nous  allons  donc  consacrer  successivement  quelques 
mots  à  la  toux  symptomatique  : 

r  De  la  bronchite  aiguë  limitée  aux  bronches  prin- 
cipales, bronchite  à  laquelle  nous  rattacherons  la  forme 
dite  intermittente  dont  les  signes  se  renouvellent  ordinai- 
rement tous  les  soirs  ou  à  certaines  heures  de  la  nuit. 

2^  De  la  bronchite  chronique  et  de  la  bronchorrhée; 

3**  De  la  bronchite  sèche  ; 

4°  De  la  bronchite  capillaire  ou  inflammation  des 
ramifications  bronchiques  les  plus  petites,  qui  n'est,  à 
proprement  parler,  qu'une  affection  symptomatique  du 
catarrhe  suffocant  ; 

5"*  De  la  bronchite  épidémique  ou  grippe  ; 

de  la  première  par  leur  nature  et  par  des  caractères  sômèiotiques  parti- 
culiers de  la  plus  haute  importance  pratique.  » 

Placé  sur  un  terrain  différent  de  celui  de  M.  Milcent,  nous  ne  traitons 
ici  aucune  question  nosographique  ;  mais  nous  sommes  heureux  de  faire 
remarquer  avec  lui  que  si  l'inflammation  des  bronches  est  le  phéno- 
mène prédominant  du  rhume  ordinaire,  il  y  a,  comme  nous  le  verrpns 
plus  loin,  plus  que  cela  dans  la  grippe  et  dans  le  catarrhe  suffocant, 
par  exemple. 

Nous  ne  saurions  voir  dans  la  bronchite  pseudo-membraneuse  qu'une 
bronchite  symptomatique  du  croup.  La  bronchite  capillaire,  pour  nous 
comme  pour  M.  Milcent,  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  symptôme 
commun  à  plusieurs  maladies  qui  peut  mériter  une  étude  spéciale.  La 
coqueluche  a  sa  toux  particulière,  différant  de  la  toux  catarrhale  du  dé- 
but de  la  maladie.  Qui  pourrait  confondre  le  ronchus  bronchique  dépen- 
dant du  travail  de  la  dentition  avec  celui  qui  est  la  conséquence  du  rhume? 

Un  anévrysme  de  l'aorte,  une  dilatation  du  cœur,  une  hypertrophie 
du  cœur,  peuvent  bien  amener  dans  les  bronches  un  désordre  qui  lui- 
môme  produit  la  toux.  Mais  ce  désordre  consiste-tr-il  ordinairement  en 
une  inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  ?etc.,  etc. 

Nous  n'avons  pas,  nous  le  répétons,  à  envisager,  dans  le  présent  ar- 
ticle, la  question  dogmatique.  Nous  renvoyons  pour  cela  à  ce  qu'en  a  dit 
M.  Milcent,  plus  comp^^tent  que  nous  en  pareille  matière.  Nous  avons 
voulu  seulement  faire  observer  que  le  mérite  do  la  division  des  broo- 
chites  lui  appartient. 
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6^  De  la  bronchite  oonvulsive  vulgpairement  dite 
coqueluche  ; 

T  De  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ou  crou- 
pale,  qui  peut  exister  isolément,  ou  bien  combinée  avec 
la  laryng-o -trachéite  croupale  dont  nous  avons  déjà 
parlé  ; 

S*"  Du  travail  de  la  dentition,  toux  dont  Hippocrate 
a  parlé  dans  son  livre  iiepi  oSovTofui^ç  et  qu  on  a  rappelée 
depuis  dans  différents  ouvragées,  notamment  dans 
Epkemer.  naturœ  curiosorum  (Dbo.  ni.  Anne  ix  et  x.  Obs.  88) 
et  dans  la  Gazette  médicale  pour  4858)  ; 

9"*  De  la  rougeole  ; 

10^  De  la  fièvre  typhoïde  ; 

1 1*  De  la  fièvre  continue  d  Angleterre  ; 

12''  De  la  congestion  pulmonaire  consécutive,  au 
dernier  degré  de  Tanévrysme  de  l'aorte^  de  la  dilatation 
du  cœur,  de  Thypertrophie  du  cœur  et  des  maladies  des 
valvules  ; 

13'  De  r hémoptysie  ; 

14*  De  Temphysème  vësiculaire  des  poumons  et 

IS^  De  Tasthme  qui  ne  donneraient  peut-être  pas 
lieu  à  la  toux,  à  la  dyspnée,  à  la  suffocation,  aux  râles 
sibilants,  etc.,  si  la  bronchite  n'était  pas  de  la  partie; 

16^  De  la  dilatation  des  bronches  quWt  amenée  de 
nombreuses  bronchites  ; 

17^  Du  rétrécissement  des  bronches  ; 

Mais,  comme  les  bronches  sont  encore  atteintes 

18^  Dans  la  péripneumonie  , 

19^  La  pnemnonie  catarrhale, 

20**  La  scrofule , 

21"*  I^e  scorbut, 

22''  La  goutte , 

23*  La  syphilis , 

214^  La  phthisie  tuberculeuse , 
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25"*  Et  la  phthisie  pierreuse  ou  ealouleuse , 
nous  dirons  un  mot  de  la  toux  qui  peut  se  produire 
dans  ces  différentes  maladies 

Et  nous  examinerons  ensuite  le  rôle  qu'elle  est  sus- 
ceptible de  jouer 

26''  Dans  la  pleurésie  soit  aiguë,  soit  chronique  ; 

2V  Dans  Thydrotlioradt  ; 

28''  Dans  le  pneumothoraJCi 

29^  Et  enfin  dans  rbydro  ou  le  pyo-pnêumothoraz. 

{•  Bronchite  aignê  (catarrhe  bronchique;  catarrhe  pulmonaire  aigu  ; 
Gatwrhe  muqueuai  aigu;  rhume  de  poitrine;  rhunie  bronchique) ^ 

Elle  est  à  peine  déclarée,  que  les  malades  éprouvent 
un  chatouillement  qui  se  fait  sentir  au  larynx  ou  à  la 
partie  supérieure  de  la  trachée.  Ge  chatouillement  pro- 
voque la  toux. 

Cette  toux,  qui  n'est  point  pénible  ou  qui  l'est  à  peine, 
lorsque  la  bronchite  est  légère,  disparait  en  trèa^peu  de 
jours  avec  la  bronchite  elle-même, 

A  peine  s'il  y  a  eu  de  l'oppression,  à  peine  s'il  y  a  eu 
des  crachats  muqueux  ou  opaques. 

Les  ohoses  se  passent  bien  autrement,  lorsque  l'in- 
flammation des  bronches  est  intense.  La  toux  (i)  est 
alors  persistante,  opiniâtre  et  elle  s'accompagne  d'une 
vive  douleur.  Elle  était  déjà  très-pénible  dans  les  grands 
mouvements  respiratoires,  elle  l'est  encore  davantage 
lorsque  la  toux  a  lieu. 

Les  malades  désignent,  comme  étant  le  siège  de  sa 
prédilection  y  la  région  du  larynx,  ou  bien  encore  la 
partie  supérieure  du  sternum.  D'autres  indiquent  les 

(i)  Ce  symptôme,  a  dit  M.  Miloent  {Art  méd,,  t.  VII,  p.  ilS6),  est  si 
ordinairement  dominant,  que  d'excellents  médecins,  Borsieri  en  parti- 
culier, ofit  décrit  le  rhume  sous  le  nom  latin  de  tussis. 
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points  qui  correspondent  aux  attaches  du  diaphragme, 
à  Tappendice  xiphoïde,  à  la  rég-ion  inférieure  du  dos. 

Tous  ont  de  ia  fièvre  et  une  dyspnée  plus  ou  moins 
forte. 

La  toux  se  manifeste  à  des  époques  plus  ou  moins 
rapprochées,  tout  le  temps  que  dure  l'inflammation  des 
bronches.  Quelquefois  cependant  elle  a  une  continuité 
et  une  violence  inaccoutumées. 

Elle  est,  au  début,  sèche,  pénible,  difficile,  déchi- 
rante, sonore  parfois,  rauque  et  plus  ou  moins  forte, 
plus  ou  moins  profonde. 

Puis  arrivent  les  modifications  des  bruits  respiratoires, 
la  production  des  bruits  aig^us  et  g*raves  auxquels  nous 
avons  déjà  donné  notre  attention  (p.  141, 173,  237,  269) 
et  qui  se  font  avec  ou  sans  intermittence,  suivant  que 
les  mucosités  laissent  encore  passer  l'air  ou  Tinter- 
oeptent. 

En  quoi  consistent  ces  mmosités  ? 

En  une  matière  filante,  sécrétée  par  les  bronches, 
semblable  à  du  blanc  d'œuf  battu. 

Sous  l'influence  de  la  toux,  cette  matière  devient  spu- 
meuse ;  on  la  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de 
phlegmes  ou  de  flumes. 

Cet  état  de  choses  conduit  insensiblement  à  la 
deuxième  période  de  la  bronchite . 

Des  fluides  sont  alors  sécrétés  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité  et  en  quantité  plus  ou  moins  grande  ;  ils  sont 
séro-muqueux  d'abord,  puis  muco-purulents. 

Dans  ces  conditions,  la  toux  devient  humide. 

Il  se  produit  des  bruits  à  grosses  bulles. 

\  mesure  que  la  sécrétion  morbide  se  forme,  la  toux 
devient  plus  facile  et  moins  pénible.  Les  bronches  se 
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débarrassent  aisément  des  liquides  qui  les  encombrent. 

La  toux  de  la  bronchite  n'a  pas  seulement  les  carac- 
tères que  nous  avons  tracés,  elle  est  quinteuse. 

La  moindre  cause  suffît  pour  ramener  les  accès  :  un 
courant  d'air  froid,  une  inspiration  profonde,  des  paroles 
intempestives  dites  avec  volubilité ,  avec  irritation , 
l'action  de  monter  et  de  marcher  vite,  une  émotion 
morale. 

La  toux  revient  d'autant  plus  fréquemment  que  les 
bronches  sont  plus  enflammées»  plus  sensibles;  chacune 
de  ses  quintes  se  compose  de  cinq  ou  six  secousses  suc- 
cessives. 

Ces  quintes,  qui  sont  ordinairement  plus  fréquentes 
le  matin  et  le  soir  que  dans  la  journée  et  qui  s'ag- 
gravent souvent  après  les  repas,  tourmentent  encore 
davantage  les  malades  pendant  la  nuit,  elles  sont  alors 
rapprochées  plus  que  jamais  les  unes  des  autres,  elles 
irritent,  elles  brisent  les  forces  en  interrompant  à  chaque 
instant  le  sommeil. 

Après  huit  ou  quinze  jours,  la  respiration  devient 
plus  libre  et  la  toux  plus  facile.  Les  crachats  diminuent 
peu  à  peu.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on  voit 
persister,  au  delà  du  terme  que  nous  venons  de  signaler, 
la  toux  et  l'expectoration  de  crachâtes  muqueux  ou  pu- 
riformes. 

Nous  venons  de  voir  que  la  bronchite  aiguë  avait 
quelquefois  une  continuité  et  une  violence  inaccoutu- 
mées, qu'elle  se  produisait  aussi  bien  la  nuit  que  le 
jour. 

Ajoutons  maintenant  que  cette  continuité  a  été  mise 
en  opposition  par  Burserius  ou  Borsieri,  de  Kanilfeld  (4), 

(1)  BuKSERins.  Institut,  med»  pract,^  t.  VII,  p.  17.  Venetiis,  1817. 
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aveo  la  toux  intermittente  se  produisant  ou  le  soir  ou 
la  nuit. 

—  Dans  le  premier  cas^  les  phénomènes  se  repro* 
duisent  ordinairement  tous  les  soirs. 

La  toux  devient  alors  plus  intense,  l'expectoration 
plus  abondante,  et  l'oppression  plus  gprande.  UaooÔB  se 
termine  par  la  sueur. 

—  Dans  le  second  cas^  la  toux  se  produit  de  préfé*» 
rence  pendant  la  nuit. 

L'une  des  variétés  de  cette  forme  est  propre  à  Ten*- 
fance.  Elle  a  été  décrite  par  un  médeoin  de  Berlin,  le 
D""  Behrend,  dans  le  cahier  de  décembre  du  journal  iûr 
Kinderkrankleiten  pour  l'année  1845,  sous  le  titre  de  toux 
périodique  nocturne  (1). 

Nous  venons  de  voir  que  cette  qualification  se  trou- 
vait déjà  dans  les  Institution»  de  médecine  pratique  de 
Burserius. 

Les  enfants  qui  n'ont  aucun  vestige  de  toux  ni  de  oa* 
tarrhe  pendant  toute  la  journée,  s'endorment  tranquil* 
lement  le  soir,  paratt*il,  à  l'heure  ordinaire,  mais  après 
deux  ou  trois  heures  de  sommeil,  ils  commencent  à 
s'agâter,  à  tousser  fortement  avant  de  s'éveiller,  ils 
jettent  des  cris,  pleurent,  et  la  toux  devient  de  plus  en 
plus  violente,  jusqu'à  produire  quelquefois  des  vomis* 
sements;  après  une,  deux  ou  trois  heures  de  tourments, 
les  enfants  s'endorment  de  nouveau  et  passent  bien  le 
reste  de  la  nuit.  La  toux  revient  à  la  même  heure  les 
nuits  suivantes,  et  dure  quelquefois  pendant  des  se* 
maines  et  des  mois  ;  elle  finit  par  disparaître  complète- 
ment et  spontanément;  les  accès  deviennent  peu  à  peu 
plus  courts  et  se  déclarent  à  des  heures  plus  avancées 
dans  la  nuit,  en  sorte  que  le  sommeil  qui  précède  la 
toux  se  prolonge  de  plus  en  plus. 

(1)  Pagd  133  de  la  Gàtêttê  tnédioaU  pour  rtnnéê  4S40« 
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Cette  toux  nocturne  est  souvent  oatarrhale  et  fré- 
quemment accompagnée  du  râle  muqueux,  mais  quel- 
quefois elle  est  sèche,  croupale,  sifQante;  les  quintes 
courtes,  isolées,  uniformes,  se  répètent  toutes  les  cinq 
minutes  ou  se  bornent  à  une  ou  deux. 

M.  Behrend  considère  la  toux  nocturne  comme  la 
conséquence  d'une  affection  nerveuse,  peut-être  du  nerf 
vague. 

Elle  ressemble»  dit-il,  aux  catarrhes  et  aux  bron- 
chites; mais  elle  se  disting*ue  de  ces  affections  par  l'ab- 
sence presque  complète  des  sig'nes  physiques,  par  la 
périodicité  nocturne  des  accès  suivis  d'une  rémission 
complète. 

Le  D' Braniss,  médecin  de  Berlin,  comme  M.  Behrend, 
a  écrit  dans  le  premier  cahier  du  journal  fur  Kinder- 
krankheiten,  pour  l'année  1846,  une  note  (1)  dans  la- 
quelle il  déclare  que,  tout  en  admettant  l'existence  de 
la  toux  nocturne,  il  ne  reconnaît  pas  la  régpularité  du 
retour  des  accès,  il  dit  avoir  seulement  observé  des  en- 
fants qui  en  étaient  affectés  pendant  un  temps  indéter* 
miné.  Tous  avaient,  pendant  la  journée,  un  air  de  souf- 
france, comme  s'ils  étaient  tourmentés  par  le  coryza 
qui,  chez  quelques-uns,  se  déclara,  en  effet,  lorsque  la 
toux  nocturne  avait  cessé,  et  principalement  chez  ceux 
qui  étaient  retenus  dans  la  journée  dans  des  apparte- 
ments chauds,  tandis  que  ceux  qu'on  envoyait  au  grand 
air  n'étaient  pas  atteints  de  coryza,  mais  g^ardaient  plus 
long'temps  la  toux  nocturne. 

M.  Braniss  avait  observé  cette  toux  chez  des  enfants 
de  dix  à  onze  et  douze  ans,  jamais  au-dessous  de  deux 
ans. 

(1)  Voyez  rindication  de  cette  note,  p.  353  de  la  Gauite  médicale  de 
Paris  pour  Tannée  1846, 


( 
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Les  accès  décrits  par  M.  Behrend  arrivaient  toujours 
pendant  les  premières  heures  du  sommeil;  ils  étaient 
plus  fréquents  au  printemps  qu'en  automne  et,  en  gpé- 
néral,  pendant  les  temps  humides  et  froids. 

M.  Braniss  reg^arde  cette  afiection  comme  un  catarrhe 
ordinaire  qui  n'est  pas  assez  fort  pour  vaincre  le  pre- 
mier sommeil  des  enfants.  Tandis  que  ceux-ci  se  cou- 
chent sur  le  dos,  le  mucus  se  ramasse  dans  les  bronches 
et  finit  par  causer  la  g'êne  de  la  respiration  et  inter- 
rompre le  sommeil  au  milieu  de  la  nuit. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  forme  de  bronchite 
à  toux  intermittente  et  nocturne  chez  une  jeune  fille 
âg^e  de  18  ans.  Je  vais  la  rapporter  : 

Marie  M....  commençait  à  tousser  au  milieu  de  la  nuit,  entre 
une  heure  et  trois  heures  du  matin;  elle  avait  des  quintes*  plus  ou 
moins  longues,  généralement  pénibles,  avec  oppression;  puis  elle 
se  rendormait. 

Elle  se  réveillait  à  peine,  vers  les  six  heures  du  matin,  qu'elle 
toussait  de  nouveau.  Les  quintes  étaient  rarement  aussi  pénibles 
que  celles  de  la  nuit  ;  elles  étaient  moins  longues  pour  l'ordinaire, 
et  s'accompagnaient  de  moins  d'oppression. 

A  la  longue,  ces  quintes  se  sont  usées.  La  toux  a  persisté  néan- 
moins ;  elle  est  revenue  dans  la  matinée,  puis  de  temps  à  autre 
dans  la  journée. 

L'usage  des  mets  épicés  et  du  vinaigre  était  sans  action  sur  elle  ; 
elle  coïncidait  avec  un  enchifrènement  qui  se  produisait,  disparais- 
sait et  se  reproduisait  encore  assez  facilement  au  moindre  refroi- 
dissement, à  l'exposition  au  moindre  courant  d'air. 

Les  quintes  nocturnes  ont  cessé  pour  ainsi  dire  brusquement,  et 
la  malade,  âgée  de  18  ans,  et  qui  avait  éprouvé  fréquemment,  dans 
tout  le  cours  de  l'hiver  de  1869-1870,  des  bronchites  sèches,  a  re- 
couvré insensiblement  l'embonpoint  qu'elle  avait  perdu. 

A  peine  si  quelques  mucosités  ont  accompagné  chaque  quinte. 

Il  n'y  a  jamais  eu  de  fièvre,  jamais  d*anorexie,  jamais  de  consti- 
pation ni  de  diarrhée. 
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Seulement  il  est  survenu,  par  le  fait  des  quintes  de  toux,  une 
douleur  intercostale  qui  correspond  à  la  région  sous-épineuse  gau- 
che, et  qui  est  d'une  intermittence  irrégulière.  Lorsqu'elle  se  pro- 
duit, elle  est  accompagnée  d'un  peu  d'oppression. 


â®  Bronchite  chronique  (catarrhe  viuqueux  chronique). 

Elle  fait  ordinairement  suite  à  la  bronchite  aigfuë  ou 
à  une  série  de  bronchites. 

A  mesure  que  ceiles-cî  se  répètent,  a-t-on  dit  avec 
raison,  elles  tendent  à  durer  plus  long^lemps,  et  elles  se 
prolong^ent  indéfiniment  en  prenant  les  caractères  de 
l'inflammation  chronique. 

On  voit  alors  continuer  la  toux  et  Texpectoration  qui 
peuvent  diminuer  et  même  disparaître  en  été. 

La  toux,  plus  ou  moins  fréquente,  est  légère  et  fati- 
gante, plutôt  humide  que  sèche,  et  quelquefois  quin- 
teuse. 

Elle  se  complique,  dans  quelques  cas  reures,  des 
bruits  sibilants  et  ronflants  et  toujours  des  râles  humi- 
des à  moyennes  et  à  grosses  bulles  dont  nous  avons 
parlé  (1)  et  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à   revenir 

ici. 

Théophile  Bonet  (2)  raconte  Thistoire  d'un  soldat  qui  fut  plu- 
sieurs fois  menacé  de  mourir  suffoqué,  parce  qu'il  se  formait  dans 
les  voies  aériennes  une  matière  pituiteuse,  dure,  plus  petite  qu'un 
grain  de  millet. 

Nous  avons  cité  le  fait  (3)  d'un  malade  de  M.  Piorry,  qu'une 
forte  quinte  de  toux  délivra  d'un  fragment  de  mucus  concrète. 

(1)  Voyez  plus  haut,  p.  238  et  271. 

(i)  Theophili  Boneti  Sepulchreiwn,  De  Tussi,  t.  I,  lib.  ii,  sect.  III, 
p.  608.  In-folio.  Genevœ,  1700. 
(3)  Page  138. 
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Galien  (i)  a  observé  un  individu  qui  toussait  depuis  longtemps, 
et  crachait  des  matières  visqueuses  en  petite  quantité. 

(cU  commença^  dit  l'auteur^  à  rendre,  en  toussant,  une  substance 
semblable  à  un  petit  grêlon.  Il  me  l'apporta,  me  la  montra,  et  peu 
de  jours  après  en  cracha  de  nouveau.  Il  me  sembla  que  cette  hu- 
meur visqueuse,  qu'il  crachait  naguère,  avait  pris,  en  se  dessé- 
chant, la  consistance  du  grêlon.  Cette  affection  persista  plusieurs 
années,  jusqu'à  la  mort  du  malade.  Les  grêlons,  pour  la  plupart, 
égalaient  en  grosseur  la  graine  appelée  ers;  il  y  en  avait  de  plus 
gros  et  de  plus  petits.  » 

Galien  ajoute  :  a  J'ai  vu  quelques  autres  personnes  cracher 
comme  ce  dernier,  et  cependant  vivre  plusieurs  années.  Quelques- 
unes  de  ces  personnes  sont  mortes  d'une  affection  des  organes  res" 
piratoires,  et  d'autres  d'une  autre  façon.  » 

M.  Andral  (2)  rapporte  deux  cas  où  la  mort  étant  survenue,  on 
trouva  du  mucus  concret  dans  la  bronche  principale,  qui  se  dis- 
tribue au  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Dans  l'un  de  ces  cas 
(obs.  XI,  p.  220),  cette  bronche  était  entièrement  bouchée.  Dans 
l'autre  cas  (obs.  XII,  p.  222),  trois  ou  quatre  rameaux  bronchiques, 
fusant  suite  à  la  bronche  principale,  étaien;t  oblitérés  par  le  mucus, 
semblable  à  une  aorte  de  cylindre  plein. 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  (3)  ces  deux  observa- 
tions, à  propos  delà  suppression  des  bruits  respiratoires 
correspondant  aux  portions  du  poumon  qui  reçoivent 
les  divisions  des  bronches  obstruées. 

Dans  des  cas  exceptionnels  les  mucosités  séjournent 
dans  la  poitrine;  elles  s*y  dessèchent  et  même  se  oon- 
crètent. 

La  toux,  dans  des  circonstances  analogues  à  celles 
que  nous  venons  de  rapporter,  est  d'autant  plus  utile, 

(1)  Galeni  De  hcis  affectis,  lib.  iv,  cap.  xi.  Charterio  edente,  t.  VII, 
p.  477.  A. 

(2)  Andral.  Clinique  médicale,  ou  Choix  cPobservatiom  ncueillies  à  Vhô^ 
pilai  de  la  Charité^  t.  III,  3»  édit.,  in-8*>.  Paris  4834. 

(3)  Page  139. 
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que  si  elle  est  impuissante  à  débarrasser  les  bronches, 
les  malades  peuvent  succomber. 

Bfaaoborrhét  (oaiarrhe  pituUeux,  phlegnionhagie  puhmmire^ 

flux  bronchique). 

Laënneo  a  décrit  le  catarrhe  pituiteux  à  la  suite  de  la 
bronchite  chronique.  On  le  distingue  aux  crachats 
filants,  comme  du  blanc  d'œuf,  et  formant  un  liquide 
gommeux,  transparent,  surmonté  de  mousse.  C'est,  dit 
M,  Barth  (1),  le  catarrhe  pituiteux  qui  se  rencontre 
surtout  che4  las  sujets  atteints  d'emphysème. 

La  matière  de  l'expectoration  que  noua  venons  de 
décrire  apparaît  ordinairement,  au  rapport  de  Laën- 
neo (2),  au  début  des  rhumes;  elle  reparaît  quelquefois 
vers  la  fin  de  la  maladie.  On  la  retrouve  souvent  dans 
les  catarrhes  muqueux  chroniques,  dans  les  péripneu- 
monies  à  letat  de  résolution, et  dans  l'œdème  du  pou^ 
mon. 

La  toiu  se  met  de  la  partie,  elle  sç  fait  par  quintes  et 
s'accompagne  d'un  r&le  sonore  grave  ou  sibilant,  qui 
imite  tantôt  le  chant  des  oiseaux,  tantôt  oelui  d'une 
eorde  de  violoncelle  que  Ton  frotte  légèrement  avec 
l'arohet,  quelquefois  le  roucoulement  de  la  tourterelle. 

Robert  Bree  (3)  rapporte  l'observation  suivante  qu'il 
emprunte  à  Baynton  (4),  de  Bristol. 

(i)  Barth.  Page  744  du  tome  X  du  Dictionnaire  encycL  des  scienc.  méd. 
ln-8.  Paris,  1869. 
(8)  LAtNHBG.  Auso,  méd.i  8«  ôdit.,  t.  I,  p.  163. 

(3)  RoBBBT  Brsk.  Recherches  pratiques  sur  les  désordres  de  la  respira- 
tion, etc.,  traduit  de  l'anglais  sur  la  5«  édition  par  Th.  Ducamp.  1  vol. 
\n-^.  Paris,  1819.  Obs.  XVII,  p.  %%. 

(4)  Bayntow.  Considérations  on  the  mediéinal  use  and  on  the  production 
of  factitious  airs^  by  Thomas  Beddoos  and  by  James  Watt,  part.  IV, 
p.  53.  In-8.  Bristol^  1795. 
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«  Une  femme  fut  saisie  d'une  anxiété  qui  ressemblait  beaucoup  à 
un  paroxysme  d'asthme  spasmodique...  Les  symptômes  cessèrent 
par  l'évacuation  d'une  grande  quantité  de  térum  écumeux  expulsé  des 
bronches  par  une  toux  légère  mais  presque  continue.  La  maladie 
reparut,  au  bout  de  six  mois,  avec  plus  de  violence  que  la  première 
fois.  Après  un  sommeil  tranquille ,  la  malade  éprouva ,  sur  les 
cinq  heures  du  matin,  de  la  dyspnée  accompagnée  de  toux  convul- 
sive.  Le  danger  de  la  suffocation  devint  bientôt  menaçant.  La  ma- 
lade perdit  l'usage  de  ses  sens;  la  face  devint  livide  ;  les  extrémités 
se  refroidirent,  et  les  pulsations  de  l'artère  radiale  ne  se  faisaient 
plus  sentir.  Cet  état  persista  pendant  deux  heures,  durant  lesquelles 
la  malade  rendit  par  la  bouche  et  les  narines,  et  sans  aucun  effort 
remarquable,  une  grande  quantité  de  sérum  écumeux  légèrement 
teint  de  sang...  La  totalité  de  cette  matière  pouvait  s'élever  à  trois 
ou  quatre  pintes.  » 

Le  catarrhe  pituiteux  ne  se  manifeste  pas,  en  géné- 
ral, de  la  manière  que  nous  venons  de  le  voir.  Une  fois 
établi,  il  se  montre  sous  la  forme  intermittente  et  pres- 
que régulière.  «  Il  y  a  ordinairement  deux  attaques  de 
toux  et  d'expectoration  dans  les  ving-t-quatre  heures, 
Tune  au  moment  du  réveil  et  l'autre  le  soir.  Chez  quel- 
ques malades,  au  contraire,  l'attaque  a  lieu  immédiate- 
ment après  les  repas  »  (1). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  catarrhe  pituiteux  ex- 
plique pourquoi  certains  auteurs  ont  décrit  deux  formes 
de  broncher rhée,  sous  les  épithètes  à' aiguë  et  de  chro- 
nique. 

Nous  venons  de  voir  dans  l'observation  de  Robert 
Bree  un  exemple  saillant  de  catarrhe  pituiteux  aig'U. 

Nous  ne  donnerons  aucune  observation  de  catarrhe 
pituiteux  chronique.  Nous  dirons  seulement  qu'il  suc- 
cède le  plus  souvent  à  des  bronchites  aig'uës  répétées 
ou  à  des  bronchites  chroniques. 

(1)  Laehnkc.  Ausc,  méd,,  2*  ëdit.,  1. 1|  p.  167. 
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Et  nous  répéterons  ici  que  la  toux,  que  la  gêne  de  la 
respiration  et  que  des  râles  humides  et  secs  se  font  re- 
marquer dans  la  bronchorrhée  chronique.  Bien  plus,  la 
toux  peut  se  reproduire  par  accès,  elle  peut  se  pro- 
long*er,  et  souvent  se  renouveler. 

3°  Bronchite  sèche  (catarr/ie  sec). 

Il  ne  faut  voir  dans  cette  qualification  delà  bronchite 
que  ridée  qu'elle  est  destinée  à  représenter  :  une  forme 
particulière  d'inflammation,  non  accompag-née  d'expec- 
toration, ou  accompagnée  d'une  expectoration  très-peu 
6d>ondante.  Ainsi  Ta  compris  Laënnec  (1)  qui  a  signalé 
la  sécheresse  au  début  et  à  la  fin  des  rhumes  aigus, 
comme  à  la  suite  de  ces  rhumes. 

Dans  toutes  ces  conditions,  il  survient  une  toux  sèche 
que  suit,  ordinairement  le  matin,  la  sortie  d'une  matière 
visqueuse,  de  consistance  d'empois,  globuleuse,  non 
aérée,  demi-transparente,  d'une  couleur  gris  de  perle, 
que  Fourcroy  désignait,  dit-on,  sous  le  nom  de  mucus 
bronchique.  Elle  constituait  les  crachats  perlés  de  Laën- 
nec. 

Le  catarrhe  sec  ne  traduit  d'abord  sa  présence  par 
aucun  autre  signe  que  celui  que  nous  venons  de  men- 
tionner. Mais  à  la  longue,  surviennent  de  la  dyspnée  et 
même  des  accès  d'oppression,  et  enfin  de  la  toux  qui 
amène  du  soulagement,  en  provoquant  la  sortie  de 
crachats  perlés. 

La  toux  sèche  est  quelquefois  si  petite,  que  les  mala- 
des ne  la  remarquent  point  ;  elle  se  produit  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés,  une  fois  tous  les  jours, 
tous  les  deux  jours,  tous  les  trois  jours. 

Laënnec  a  pensé  qu'elle  pouvait  coïncider  a^'eo  quel- 

(1)  LAE!fN£<'.  À\i5c.  méd.^  ^^  édit.,  t.  I^  p.  J71. 
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que  lésion  réelle  ou  présumée  soit  des  nerfs,  soit  de  Tes- 
tomac,  soit  du  foie,  soit  de  Tutérus.  C'est  cette  coïnci- 
dence, oroyait-il,  que  les  auteurs  avaient  prise  pour 
une  relation  de  cause  à  effet  qui  le&  avait  conduits  a 
admettre  les  toux  nerveuse  ^  gastrique^  hépatique^  kysté^ 
rique. 

Lorsqu'un  état  aîgn  survient  dans  le  cours  du  ca- 
tarrhe sec  établi  depuis  long'temps,  il  se  forme  des 
mucosités  plus  abondantes  qu'auparavant,  et  elles  ex- 
citent la  toux. 

4*  Bronchite  capillaire. 

Il  a  paru  au  D'  Foucart  (1)  qui  a  fait  de  la  bron- 
chite capillaire  le  sujet  de  sa  dissertation  inaug*urale, 
qu  elle  ne  semblait  pas  être  autre  chose  que  laperipneu' 
monta  notka  de  Sydenham,  de  Boerhaave,  de  Huxam  (2), 
le  catarrhus  bronchiorum  de  J.-P.  Frank,  le  catarrhe  suf- 
focant de  Laënnec,  la  peripneumonia  catarrhalis  de  Sau- 
vages. 

Le  D""  H.  Las8erre(3)  qui  a  décrit  la  pneumonie  catar- 
rhale  qui  a  rég'né  à  Paris  au  printemps  de  Tannée  1840, 
a  loué  Sydenham  d'avoir  le  premier  fait  connaître,  sous 
le  nom  de  peripneumonia  notka ^  la  forme  de  fièvre  pneu- 
monique  qu'on  a  décrite  depuis  sous  les  noms  de 
catarrhus  bronchiorum  et  de  catarrhe  suffocant. 

Ce  médecin  disting*ué  m'affirmait  nag»uère  qu'il  ne 
lui  était  pas  possible  de  voir  dans  la  pneumonie  catar^ 
rhale  ce  qu'on  a  depuis  appelé  la  bronchite  capillaire. 

(()  Foucart.  Thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le 
l«t  août  1842. 

f2)  On  traduit  en  France  peripneumonia  notha  par  pnewnonie  bâtarde, 
fausse  pneumonie,  broncho-pneumonie. 

(3)  H.  Lassbrre.  Recherdws  sur  les  pneumonies  catarrhales  épidémiques. 
In  ARCHIVES  GÉNlÉR.  DE  liÉD.,  numéro  d'octobre  1843,  p  i39  à  113. 
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11  ne  s'accorde  donc  pas,  sous  ce  rapport,  et  avec 
raison,  croyons -nous,  avec  Foucart. 

Nous  ne  croyons  pas  davantag'e  qu'on  doive  confondre 
la  bronchite  capillaire  avec  le  catarrhe  suffocant,  la  pre- 
mière n'étant  autre  chose  qu'une  affection  symptoma- 
tique  de  la  seconde.  Les  lésions  du  catarrhe  suffocant 
consistent  dans  l'inflammation  de  la  muqueuse  des 
bronches  s'étendant  aux  dernières  ramifications,  et  se 
compliquant  de  Feng^ouement  du  tissu  pulmonaire. 

Quelle  définition  Foucart  a-t-^il  donnée  de  la  bronchite 
capillaire  ? 

C'est,  a-t-il  dit,  l'inflammation  de  la  muqueuse  bron- 
chique qui  occupe  une  partie  des  g'rosses  bronches,  et 
s'étend  jusque  dans  les  dernières  ramifications. 

Il  eût  été  préférable  de  dire  que  l'inflammation  des 
grosses  bronches  coexiste  ordinairement  avec  celle  des 
bronches  capillaires. 

L'étude  de  la  bronchite  capillaire  comprend  les  sym- 
ptômes de  la  bronchite  ordinaire  et  ceux  qui  lui  don- 
nent une  physionomie  propre. 

«  Tantôt  les  symptômes  du  début  sont  ceux  d'une 
bronchite  ordinaire  qui  se  généralise  de  plus  en  plus, 
tantôt  la  maladie  débute  brusquement  et  arrive  rapide- 
ment à  toute  sa  gravité;  c'est  cette  dernière  forme 
qu'on  a  le  plus  souvent  en  vue  dans  le  catarrhe  suffo- 
cant »  (1). 

Nous  avons  parlé  de  la  toux  symptomatique  du 
rlmme  de  poitrine  connu  plus  généralement  aujour- 
d'hui sous  le  nom  de  bronchite  aiguë.- 

Il  nous  reste  à  parler  de  la  toux  symptomatique  de 

(i)  Blachbz.  Article  Bronchite  capillaire  du  Digt.  inctcl.  des  sgibnces 
MÉD.,  t.  XI,  p.  6. 
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rélément  anatomique  du  catarrhe  suffocant  qui  n'est 
autre  que  la  bronchite  capillaire. 

«  La  respiration  est  toujours  accompagnée,  dans  la 
bronchite  capillaire,  d'une  toux  qui  peut  présenter  dif- 
férents caractères,  mais  qui  est  ordinairement  particu- 
lière à  l'affection.  Elle  est  quelquefois,  au  début,  sèche, 
profonde,  accompag^née  d'un  sentiment  de  chaleur 
médiocre  et  de  pesanteur.  Dans  celte  période,  la  toux 
ne  s'accompag'ne  pas  d'expectoration  le  plus  ordinaire- 
ment. » 

«  D'autres  fois,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  commun,  la 
toux  se  renouvelle  par  quintes,  comme  convulsives  »  (1). 

Ces  quintes  sont  fréquentes,  pénibles  par  les  douleurs 
déchirantes  qu'elles  excitenf  derrière  le  sternum. 

«  Lorsque  la  maladie  devient  plus  intense  et  se  g'éné- 
ralisc,  la  toux  devient  plus  forte  aussi.  Elle  a  lieu  par 
quintes,  s'accompag'nant  des  mêmes  symptômes  qu'au 
début,  se  reproduisant  le  plus  souvent  à  des  intervalles 
inég-aux,  d'autres  fois  affectant  une  sorte  de  régularité. 
Chacune  des  quintes  de  toux  est  suivie  alors,  après  des 
efforts  violents  et  quelquefois  long^temps  prolongées, 
de  Texpuition  d'un  mucus  clair,  transparent,  albumi- 
neux.   » 

La  bronchite  capillaire  doit-elle  se  terminer  fatale- 
ment et  l'asphyxie  va-t-elle  en  aug'mentant,  le  malade 
fait  de  vains  efforts  pour  se  débarrasser  des  mucosités 
qui  l'étouffent,  la  toux  destinée  à  produire  cet  effet  a 
bien  de  la  peine  à  se  faire,  encore  même  est-elle  d'une 
faiblesse  qui  va  croissant  à  chaque  instant,  jusqu'à  ce 
qu'arrive  le  dénouement  funeste. 

Les  choses  se  passent  bien  autrement,  lorsque  la 
maladie  tend  vers  la  résolution.  L'expectoration  devient 

{[)  FoucAur.  T/ièse  citée,  p.  58. 
ri)  FoucARï.  Oper,  cit.,  p.  59 
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dès  lors  tous  les  jours  plus  facile.  La  dyspnée  remplace 
l'asphyxie  et  la  cyanose,  La  période  dite  sécrétoire  ou 
catarrhale  est  arrivée.  La  toux  est  moins  pénible  et 
plus  humide,  ses  quintes  deviennent  plus  rares,  elle 
débarrasse  les  voies  de  Tair  de  mucosités  moins  abon- 
dantes, moins  épaisses  qu'auparavant. 

Puis  insensiblement,  la  toux  devient  moins  forte, 
moins  fréquente  ;  elle  s'éloig^ne  et  cesse  complètement, 
à  moins  que  la  bronchite  ne  persiste  encore  un  temps 
plus  ou  moins  long»,  auquel  cas^  les  sig^nes  de  la 
bronchite  ordinaire  survivent  seuls  à  ceux  de  la  bron- 
chite capillaire. 

On  trouvera  le  complément  des  sig^nes  stéthoscopiques 
de  la  bronchite  capillaire  aux  articles  où  nous  avons 
parlé  du  catarrhe  suffocant  (1). 


DIAGNOSTIC   DIFFERENTIEL. 


a  Dans  la  bronchite  capillaire,  la  voix  n'est  pas 
éteinte,  comme  dans  le  croup,  la  toux  est  humide.  La 
respiration  courte,  haletante,  rapide,  permet  d'entendre 
à  l'auscultation,  un  mélangée  de  râles  très-abondants, 
sibilants,  sous-crépitants  et  crépitants,  disséminés  dans 
toute  rétendue  de  la  poitrine.  Le  malade  a  beau  expec- 
torer quelquefois  des  fausses  membranes  ramifiées 
dans  le  cours  de  la  bronchite  capillaire,  Tintég^rité,  le 
timbre  normal  de  la  voix,  de  la  toux,  indiquent  Tab- 
sence  de  lésions  au  larynx,  et  l'abondance  des  râles 
sonores  et  humides  signale  par  contre  leur  présence 
dans  la  poitrine*  »  (2). 


^1)  Voyez  plus  haut,  p.  139,  240,  272. 

(2)  JuLBs  Simon.  Article  Croup,  p.  3oî^i  du  tome  X  du  Nouveau  dict.  ds 

MBO.  KT  DK  CH1R.  PRATIQUES. 
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5**  fironchite  épidémiqne  ou  Grippe.  (On  désigne  sous  Tune  ou  sous 
Tautre  de  ces  dénominations  le  ccUarrhe  pulmonaire  épidémique.) 

Dans  cette  mciladie  dont  le  coryza  forme  Tun  des 
éléments,  Tirritation  catarrhale  a  Thabitude  de  s'éten- 
dre à  toute  la  surface  des  voies  aériennes. 

C'est  de  toutes  ces  circonstances  que  naît  la  toux, 
sèche  d'abord  et  puis  humide. 

Cette  toux,  ordinairement  accompag»née  d'une  voix 
rauque,  est  plus  ou  moins  fréquente,  pénible,  doulou- 
reuse et  quinteuse. 

M.  Raig^-Delorme  (1)  qui  a  fait  d'une  manière  très- 
remarquable  la  syraptomatolog^ie  de  la  bronchite  épi- 
démiqne dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes, 
s'exprime  ainsi  que  suit,  à  l'ég^ard  de  la  toux  qu'on 
observe  dans  cette  maladie. 

«  La  toux  existe  dans  presque  tous  les  cas,  quelque- 
fois peu  fréquente  et  peu  intense,  le  plus  souvent  in- 
tense et  douloureuse;  tantôt  avec  expectoration  peu 
abondante  d'un  mucus  mêlé  à  de  la  sérosité  comme  en 
1762,  tantôt  sèche  au  début,  puis  avec  expectoration 
séro-muqueuse  acre,  plus  ou  moins  abondante,  qui, 
vers  le  déclin,  devient  muqueuse,  comme  on  l'a  observé 
en  1743  ;  dans  la  dernière  épidémie  de  grippe  (1833)  la 
toux  était  souvent  plus  forte  la  nuit  que  le  jour.  On  a 
cru  remarquer  en  1743,  que  chez  quelques  sujets  qui 
éprouvaient  des  sueurs  le  matin,  ou  qui  suaient  abon- 
damment par  intervalles,  la  toux  et  l'expectoration 
étaient  moins  intenses...  La  toux  persiste  très-souvent 
longtemps  après  que  tous  les  autres  symptômes  ont 
disparu  »  (2). 

(1)  Raige-Dblormb.  Article  Grippe,  p.  281  à  325  t.  XIV;  1836. 

(2)  Raige-Delormk.  Vol.  cit.,  p.  306  etsuiv. 
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•  Bronchite  con»ulslve  (nuiurhulir.  fniairlu-  i 
iu\ii  .iiilf'X-aiilBt  fie). 


I 


Nous  avons  dit  incidemment  (p.  62  et  p.  70)  quelques 
mois  dea  signes  stéthoscopiques  de  la  coqueluche, 
lorsque  nous  avons  traite  de  l'auscultation  du  larynx  , 
puisque  leB  sons  bizarres  qui  la  caractérisent  sont  rap- 
portés par  dirrérenls  autours  (!)  à  la  contraction  spas- 
modique  des  bords  de  la  g-lotte. 

Mais  nous  avons  à  revenir  sur  cetta  nialadio,  au 
moment  où  nous  traitons  des  causes  de  la  toux  ayant 
leur  point  de  départ  dans  les  bronches.. 

C'est  dans  le»  grouses  bronches,  non  moins  que  dans 
la  trachée- artère,  que  s'accumulent  insensiblement, 
pour  arriver  enfin  dans  le  larynx,  les  mucosités  fllantes, 
glulineuses  de  la  coqueluche. 

Beau  (2)  rattachait  la  toux  convulsîve  de  celte  mala- 
die à  une  phleg-masio  catarrhale  de  la  membrane  mu- 
queuse du  larynx,  ayant  son  siège  dans  l'espace  sus- 
fflottiquc,  L-t  il  la  cfinsidéraît  comme  le  ré8ultut  de  la 
séorélion  liquide  muco-puruleute  qui  venait  tomber, 
lorsqu'elle  était  en  quantité  sfiftisante,  sur  l'orifice  de  la 
g-lotte. 

La  coqueluche  était  donc  pour  Beau  une  pldeg-masie 
laryng-ce. 

Quelques  auteurs  la  font  dépendre  d'un  catarrhe 
pulmonaire  spécifique. 

[I)  ÏHtfoDoHK  Foapu.  Ik  Itaii  eonmUioa-  In  Itiijiutatinnum  IUi.lbbi 
lomi  II,  p.  99  cl  lOÎ.  In-i.  Uusann*,  4757. 

-  Ursnec.  Traité  dr  Vaute.  méd  ,  J'  édit.,  t.  I,  p.  (90. 

—  J.-B.  RuRiBBlus.  hut.  utnt.  prttet.,  l,  Vil,  p.  18.  Venetiis,  1817 

(I)  Hkau-  .\'oU  lur  lu  sif'g*  ri  la  nature  itê  la  roquelurhr,  lue  devant 
l'Acadf'mic  dee  scienras  le  tt  août  irtStl.Voyex  cette  tiob;,  nvec  la  critii|ue 
dont  on  l'a  Tait  suivre,  dans  t'Arl  mAlieal,  t.  IV,  p.  133. 
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C'est  par  cette  spécificité  qu'ils  se  rendent  compte  de 
la  toux  convulsive  qui  constitue  le  paroxysme  caracté- 
ristique de  la  coqueluche. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  opinions,  toujours 
est-il  que  c'est,  en  définitive,  dans  le  larynx,  que  les 
mucosités  produisent  le  chatouillement  qui  détermine  la 
toux,  et  que  la  coqueluche  ne  saurait,  à  un  certain  mo- 
ment, être  confondue  avec  aucune  autre  maladie. 

Car,  si  tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître 
qu'elle  débute  à  la  façon  d'un  catarrhe  ordinaire,  et 
qu'elle  s'annonce  par  une  toux  rare,  sèche,  légère,  tant 
qu'il  se  forme  peu  de  matière  morbide,  ils  reconnais- 
sent aussi  qu'elle  devient  plus  fréquente,  lorsque  la 
quantité  de  cette  matière  est  sécrétée  avec  plus  d'abon- 
dance et  de  rapidité,  et  que  ses  quintes  sont  d'autant 
plus  vives  et  plus  longues  que  les  mucosités  sont  déta- 
chées et  expulsées  avec  plus  de  difficulté,  comme  il  est 
facile  de  le  pressentir. 

A  peine  la  coqueluche  esircUe  entrée  dans  sa  deuxième 
période,  après  le  premier  ou  le  deuxième  septénaire, 
quelle  devient  violente,  cruelle,  comme  on  l'a  dit,  sif- 
flante, quinteuse,  convulsive  même  et  sufiPocante. 

Des  inspirations  pénibles,  longues  et  bruyantes,  ayant, 
les  caractères  que  déjà  nous  avons  signalés  (1)  (une 
ressemblance  avec  le  chant  du  coq  (2),  avec  l'aboiement 
des  petits  chiens  (3),  avec  le  roucoulement  des  pigeons 
ramiers  (4),  etc.),  sont  suivies  de  plusieurs  secousses 
expiratoires. 

Ce  stade  dure  plus  ou  moins  de  temps,  un,  deux 
septénaires  ou  même  davantage,  suivant  les  individus 


(i)  Voyez  plus  haut,  p.  62. 

(2)  Théodore  FonBES.  T.  II,  p.  9)  Disputationum  Halleri. 

(3)  Labnnbc.  Ausc.  méd.f  â«  édit.,  t.  1,  p.  189. 

(4)  Labnnec.  Ihid,t  P*  ^S^* 
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et  suivant  la  constitution  atmosphérique.  Elle  se  pro- 
duit par  quintes  qui  sont  plus  ou  moins  prolong'ées, 
plus  ou  moins  fortes.  Ces  quintes  sont  bruyantes , 
sonores,  reviennent  à  des  intervalles  irrég-uliers  ;  elles 
sont  ordinairement  plus  fréquentes  la  nuit  que  le  jour. 
L'accès  se  termine  par  des  inspirations  long'ues  et  sif- 
flantes. 

C'est  par  paroxysmes  que  se  produisent  les  quintes. 
Leur  durée  est  de  deux  ou  trois  minutes,  d'un  quart 
d'heure  même,  lorsque  la  matière  est  visqueuse.  Ces 
paroxysmes  ne  cessent  que  lorsque  la  matière  est  ex- 
pulsée. 

La  durée  des  paroxysmes  dépend  encore,  ainsi  que 
l'avait  fiait  remarquer  T.  Forbes  (1),  de  la  mobilité  du 
système  nerveux,  et  de  la  sensibilité  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches  et  des  vésicules  pulmonaires  qui 
sont  différentes  chez  les  divers  enfants. 

Ces  paroxysmes  sont  atroces.  Beau  comparait  la  toux 
de  la  coqueluche  à  l'état  momentané  de  suffocation  que 
l'on  éprouve  quand  on  a  avalé  de  travers. 

Non-seulement  ils  portent  une  atteinte  grave  au  jeu 
des  org^anes  pulmonaires  qui  souffrent,  mais  encore  leur 
fonctionnement  régulier  est  interrompu,  perverti  ou 
même  suspendu  par  un  état  spasmodique,  et  la  circula- 
tion pulmonaire  est  troublée. 

Le  29  août  1864,  j'observais  une  jeune  fille  âgée  de  3  ans  et  demi, 
Amélie  Claveau,  qui  était  malade  depuis  dix  jours. 

Quand  elle  toussait,  la  langue  et  les  lèvres  devenaient  bleues. 
Cette  coloration  ne  durait  pas  plus  longtemps  que  la  quinte.  La 
quinte  passée,  l'enfant  se  mettait  à  jouer. 

Les  quintes  étaient  plus  fortes,  plus  nombreuses  et  plus  prologées 
que  jamais  à  partir  de  minuit,  et  des  sifflements  s'entendaient  à  dis- 
tance quand  elle  prenait  son  haleine.  Ce  sifflement  était  moins  fort 
et  moins  sec  le  jour  que  la  nuit. 

(i)  T.  FoRBBs.  Page  102,  t  II  Dispuiationum  Hallbri. 
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Bretonneau    et   Hussenot,   réunis    par   M.   Jules  Si- 
mon (1), 

21  n'avaient  pas  de  fausses  membranes. 

Et  sur  les  150  sujets  ayant  les  fausses  membranes, 

78  fois  celles-ci  ne  dépassaient  pas  la  trachée-artère, 

42  fois  elles  pénétraient  jusqu'aux  bronches. 

Sur  160  cas  de  croup  analysés  par  MM.  Millar  et  Pe- 
ter (2),  68  fois  les  fausses  membranes  s'étendaient  jusque 
dans  les  bronches. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  le  croup  laryng'o- 
trachéal  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  de  l'auscul- 
tation du  larynx  et  delà  trachée  (3).  Mais,  lorsque  nous 
étudions,  à  cette  place,  les  causes  de  la  toux  dont  le 
siég«  est  dans  les  bronches,  nous  devons  consacrer 
quelques  mots  au  croup  bronchique. 

Dans  cette  variété  du  croup,  la  voix  n'est  pas  croupale 
et  il  n'y  a  pas  d'aphonie. 

Les  principaux  phénomènes  se  passent  dans  la  poi- 
trine. Les  malades  accusent  une  oppression  et  une  dif- 
ficulté de  respirer  qui  ne  sont  point  en  rapport  avec  les 
résultats  que  donnent  la  percussion  et  l'auscultation  de 
la  poitrine. 

«  La  toux  est  fréquente,  pénible,  piquante,  selon  Ca- 
zeaux,  douloureuse,  accompag*née  quelquefois  d'un  sif- 
flement particulier,  revenant  par  quintes  et  donnant 
lieu  à  une  expectoration  de  crachats  blancs,  muqueux, 
mousseux,  filants...  Les  quintes  de  toux  se  rappro- 
chent, la  face  s'altère,  el  le  malade  succombe,  asphyxié, 
quatre  ou  cinq  jours  après  le  début  des  accidents. 

(1)  Jules  Simon.  Page  330  du  t.  X  du  Nouveau  dict,  de  méd.  et  de  chir, 
pratiques. 

(2)  Millar  et  Peter  cités  par  M.  Barth  (p.  757  du  t.  X  du  Dict»  encycl. 
des  sciences  méd.)  et  M.  H.  Gintrac  (p.  662  du  t.  V  du  Nouveau  dict.  de 
méd,  et  de  chir.  pratiques), 

(3)  Voyez  plus  haut,  p.  55  et  suiv. 
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D'autres  fois,  avant  que  la  maladie  se  termine, 
les  symptômes  éprouvent  quelques  modifications.  La 
toux,  sans  cesser  d'être  fréquente  et  pénible,  devient 
plus  crasse;  les  crachats,  plus  abandants,  se  mêlent  de 
stries  sang*lantes,  le  ronchus  sonore  est  remplacé  par 
un  gros  râle  vibrant,  et  Foreille,  appliquée  sur  la  poi- 
trine, est  frappée  par  un  bruit  de  tremblottement  ou 
bruit  de  drapeau. 

D*autres  fois  encore,  après  quatre  ou  cinq  jours  de 
lutte  caractérisée  par  une  dyspnée  extrême,  avec  crises 
d'étoufîement  et  quintes  de  toux  opiniâtres  et  répétées, 
g'ros  râles  muqueux,  souvent  perceptibles  àr  distance, 
et  bruit  de  tremblottement^  de  drapeau^  plus  fort  et  plus 
prononcé,  le  malade,  pris  d'un  accès  de  toux  violente 
avec  imminence  de  suffocation,  rejette,  avec  une  quan- 
tité plus  copieuse  de  mucus,  des  parcelles  de  fausses 
membranes  aplaties,  rubanées,  tubulées,  ramifiées,  etc. 

...  Le  rejet  des  fausses  membranes  est  aussitôt  suivi 
de  soulag*ement.  La  respiration  est  plus  libre,  moins 
laborieuse,  la  toux  moins  fréquente  et  moins  pénible. 
Après  quelques  alternatives,  quelques  retours  de  quintes 
suivies  de  l'expulsion  des  derniers  fragments  pseudo- 
membraneux^  l'amélioration  progresse,  etc.,  à  moins 
qu'il  ne  se  reproduise  de  nouvelles  fausses  membranes 
et  que  le  malade  ne  succombe  (1). 

On  a  observé  la  bronchite  pseudo-membraneuse  à 
l'état  aig*u  et  à  l'état  chronique. 

État  aigu. 

Observation  de  Guersent  (p.  226  du  tome  VI  du  Dict. 
de  méd.  en  21  vol.)  : 

Un  jeune  homme  de  13  à  14  ans  se  plaignait  de  beaucoup  d'op- 
(I)  Bartu.  Diction,  encycl.  des  sciences  méd.,  t.  X,  p.  757  à  7^9. 
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saurait  confondre  avec  celle  de  la  scarlaline,  et,  dès  ce 
moment,  la  toux  augmente  et  devient  humide. 

Insensiblement,  on  voit  tomber  la  fièvre  et  diminuer 
ou  cesser  les  symptômes  du  catarrhe. 

Toutefois,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  symptômes  de 
la  bronchite  persister  longtemps  pendant  la  convales- 
cence, et  la  toux  conserver  de  la  sonorité.  On  a  signalé 
même  un  timbre  particulier  qui  a  fait  qu'on  Ta  qualifiée 
de  férine. 

lOo  Fièvra  typhoïde. 

9 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  de  l'existence  de  la  toux 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  lorsqu'on  sait  que 
les  bronches  deviennent  malades  dans  cette  fièvre,  au 
point  de  donner  lieu  à  la  production  plus  ou  moins 
grande  des  crachats  muqueux. 

On  s'en  étonne  moins  encore  quand  on  connaît  la  fré- 
quence de  la  pneumonie  dans  cette  maladie.  Cette  fré- 
quence est  telle  qu'on  a  pu  l'observer  dans  un  sixième 
(Louis),  et  même  dans  un  septième  des  cas  (Grisolle)  (1). 

11^  Fièvre  continue  ou  Typhus  lever  d'Angleterre. 

Dans  le  typhus  fever,  qui  ne  nous  paraît  pas  être  la 
même  chose  que  la  fièvre  typhoïde,  la  bronchite  devient 
l'occasion  de  la  toux. 

Tandis  que  des  râles  sonores  sont  assez  fréquents 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  râle  sibilant  est  rarement, 
produit  dans  le  typhus  fever. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  poumons  peuvent  s'engx)uer 
et  se  spléniser.  Mais  la  splénisation  est  plus  fréquente 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

(1)  Grisolle.  TraiU  élém,  et  prat,  de  pathologie  inieme,  4*  ëdit.,  1. 1, 
p.  43. 
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ii«  CoagMlion  pulmonaire  conséculnre  à  certains  anèrryames  de 
l'aorte,  à  certaine  cas  de  dilatation  et  dliypertrophie  dn  cœvr,  à 
certaines  maladies  des  Tslvnles. 

L*inBItration  œdémateuse  du  parenchyme  pulmo- 
naire et  une  sécrétion  bronchique  sont  la  conséquence 
ordinaire  des  maladies  du  cœur, 

«  Il  n'existe  communément  ni  douleurs,  ni  g^ne  bien 
notable  dans  la  respiration.  Laënnec  sig^nale  pourtant 
un  peu  de  dyspnée,  de  la  toux ^  une  expectoration 
aqueuse,  le  rejel  d'une  pituite  incolore,  très-aérée  et 
semblable  à  une  lég-ère  solution  albumineuse  »  (1). 

A.   —  ANÊVRYSMB  DB-L*AORTI. 

Quelques  anévrysmes  amènent,  par  la  compression 
qu'ils  exercent  sur  la  trachée-artère,  une  inflammation 
qui  se  propagée  jusqu^aux  tuyaux  bronchiques.  Cette 
inflammation  est  persistante,  comme  la  cause  qui  lui  a 
donné  lieu. 

De  là,  celle  toux  fatiguante,  cette  respiration  trachéale 
sifflante  dont  nous  avons  parlé,  la  dyspnée,  la  palpi- 
tation, etc. 

La  toux  fait  donc  partie  des  signes  généraux  de  Ta- 
névrysmede  Taorte,  en  tant  surtout  que  cet  anévrysme, 
existant  seul  ou  compliqué  d'une  maladie  du  cœur,  a 
atteint  des  proportions  assez  grandes  pour  gêner  la 
circulation.  Dans  ce  cas,  la  toux  est  la  conséquence  de 
l'infiltration  œdémateuse  du  tissu  pulmonaire  et  de  la 
sécrétion  bronchique  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Dans  le  cas  où  les  lésions  anatomiques  sont  peu  con- 
sidérables^ la  toux  el  la  palpitation  peuvent  faire  dé- 
faut. 

(I)  Grisollk    Traité  éiéin.  et  prat.  de  path,  int.^  t.  I,  p.  7h.  4édit 

Paris,  18IU). 

30 
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B.   —  DILATATION   DU  CŒUR. 

I/OPsque  le  sang-  s'accumule  dans  les  poumons  par 
suite  du  retard  quil  éprouve  à  sortir  du  ventricule 
gauche,  la  respiration  devient  d'abord  difficile.  Puis, 
insensiblement,  il  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  du 
poumon  une  sérosité  claire  plus  ou  moins  abondante 
dont  la  toux  débarrasse  les  malades  sous  forme  d'ex- 
pectoration . 

C.  —  HYPERTROPHIE  DU  CŒUR. 

L'observation  nous  apprend  que,  dans  la  première 
période  de  l'hypertrophie  du  cœur,  la  toux  est  peu  fré- 
quente ou  nulle. 

Mais  à  mesure  que  cette  maladie  fait  des  prog-rès,  il 
s'établit  dans  les  poumons  une  congestion  séreuse  ou 
sanguinolente  qui  devient  nécessairement  l'occasion  de 
la  toux. 

C'est  donc  avec  raison  qu'on  a  classé  la  toux  parmi 
les  signes  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

Pourtant,  il  faut  le  dire,  la  toux  ne  prend  alors 
quelque  importance  que  si  le  malade  est  atteint  d'une 
bronchite  chronique  affectant  la  forme  de  la  bronchite 
sèche  ou  de  la  bronchite  pituiteuse. 

D.  —  MALADIES   DES   VALVULES. 

Lorsque  les  valvules  mitrales  sont  altérées  au  point 
de  mettre  un  grand  obstacle  à  la  sortie  du  sang  ou  de 
permettre  la  régurgitation  à  travers  l'orifice  toujours 
béant  de  ces  valvules,  on  voit  survenir  une  congestion 
pulmonaire,  l'hémoptysie  passive,  l'apoplexie,  à  la  suite 
desquelles  les  malades  rendent  des  crachats  teints  de 
sang  noir  ou  grumeux.  A  ces  crachats  se  joint,  dans 
bien  des  cas,  une  abondante  expectoration  aqueuse. 

11  ne  faut  donc  pas  s'étonner  qu'aux  symptômes  gé- 
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néraux  des  maladies  des  valvules  se  joig-nent  la  dys- 
pnée, rorthopnée  et  la  toux. 

t.>  Hémoptysie. 

Prise  dans  son  acception  véritable ,  cette  expression 
ne  sig*nifie  pas  autre  chose  que  crachement  de  sang*. 

Toute  expectoration  de  sang»  devrait  donc  être  syno- 
nyme d'hémoptysie.  L'usage  a  voulu  cependant  qu'on 
décrivît  exclusivement  sous  ce  nom  le  crachement  de 
sang  consécutif  à  une  exhalation  sang*uine  qui  s'opère  à  la 
surface  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes. 

Il  eût  été  plus  log^ique  de  ne  voir  dans  l'hémoptysie 
qu'un  symptôme  et  de  rattacher  ce  symptôme  au  cra- 
chement de  sang  consécutif:  1*  aux  hémorrhag'ies  pro- 
venant des  fosses  nasales,  de  la  bouche  ou  de  la  gorgée  ; 
2^  à  l'exhalation  .sanguine  bronchique,  dont  nous  ve- 
nons de  parler;  3**  à  l'apoplexie  pulmonaire;  i^  à  l'éro* 
sion  ou  à  la  déchirure  d'un  ou  de  plusieurs  vaisseaux 
dans  les  cas  de  tubercules  pulmonaires,  de  productions 
calcaires  formées  dans  les  poumons,  etc.;  5^  aux  obsta- 
cles h  la  circulation  par  suite  des  maladies  du  cœur  ou 
des  valvules;  6*"  à  la  rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte 
ou  de  l'artère  pulmonaire  dans  les  bronches. 

En  indiquant  ainsi  toutes  les  sources  des  crachements 
de  sang^  provenant  des  voies  aériennes,  rien  n'eût  été 
plus  facile  que  de  les  étudier  ensuite  Tune  après  l'autre, 
en  rattachant  chaque  hémorrhagie  à  sa  cause.  Mais  on 
n'a  pas  suivi  cette  marche. 

Pour  nous,  qui  avons  tracé  dans  différents  passages 
les  signes  thérapeutiques  variés  qui  peuvent  traduire 
l'existence  des  hémorrhagies  ayant  leur  source  dans 
les  sections  supérieures  des  voies  de  l'air  (1),  il  ne  nous 

(1,  Voyez  plus  haut,  p.  i7,  28,  35,  40,  41. 
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reste  plus  qu'à  sig*naler  la  toux  qu'on  observe  dans  les 
cas  où  le  sang*,  d'où  qu'il  vienne  d'ailleurs,  est  épanché 
dans  les  divisions  de  la  trachée. 

Cette  toux  précède  et  accompag*ne  l'expectoration  de 
sang^.  L'une  se  reproduit  aussi  souvent  que  l'autre  : 
elle  s'affaiblit  avec  elle.  Galien  (1)  a  traité  avec  un 
talent  remarquable  :  De  sanguinis  spuio  seu  ejectione;  ac 
de  locis  ipsius  offecth^  et  cnusis. 

«  Jam  convenit  quidem  inter  medicos,  a-t-ildit,  san- 
g*uinem  è  g'ulâ  ventriculoque  vomitione  ;  ex  spiritalibus 
partibus,  tussi;  ex  faucibus  et  gurg'ulione,  screatu;  ut 
ex  ore  simplici  expuitione  expelli;  nos  verô  eum  à  ca- 
pite  per  g^urg^ulionis  prœcipuè  partes  internas  ad  fauces 
affatim  descendentem,  tussiendoeduci  sœpe  numéro  con- 
speximus  ;  nam  subito  g*utturi  irruens,  tussim  movet.  » 

Il  est  impossible  de  dire  plus  et  de  dire  mieux  en  aussi 
peu  de  mots.  Ghartier  a  parfaitement  interprété  le  texte 
de  Galien.  C'est  pourquoi  nous  nous  g'arderons  bien  de 
substituer  à  sa  version  latine  une  version  française. 

Le  rôle  de  la  toux  est  bien  indiqué  dans  ces  diverses 
sources  du  crachement  de  sang. 

« 

I  i»  Emphysème  vésicnlaire  des  poumons,  ou  dilatation  d'un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  des  vésicules  pulmonaires. 

Beau  (2)  ne  voyait ,  dans  ce  que  l'on  désigne  sous  ce 
nom,  qu'une  bronchite  à  râles  vibrants.  Il  y  a,  disait-il, 
plus  de  toux  et  de  matières  expectorées  lorsque  la  bron- 
chite est  généralisée  que  quand  elle  est  partielle. 

Celte  proposition  n'a  pas  de  quoi  nous  surprendre, 
et,  quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  forme  sur  ce  qu*il 
faut  entendre  par  emphysème ,  toujours  est-il  que  les 

(2)  Galbni  De  locis  affectiSj  t.  VII,  lih.  *v,  cap.  viii.  Chartcrîo  odentc. 
In-folîo.  Lut.  Parisiorum,  i679. 
(l    Beau.  Traité  expér.  H  clin,  d'ausc,  p.  109. 
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emphysémateux  contractent  fréquemment  des  bron- 
chites, ou  du  moins  que  les  bronchites  fréquentes  aug^« 
mentent  l'emphysème,  et  que  par  suite  ils  sont  très-sujets 
h  l'oppression.  Ils  respirent,  en  outre,  avec  un  siffle- 
ment qu'on  entend  à  distance.  Ce  sifflement  a  pour 
point  de  départ  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  il  marche 
parallèlement  à  la  toux. 

Après  avoir  décrit  avec  un  soin  tout  particulier  tin 
accès  d'asthme  à  forme  périodique ,  Gabalda  (1)  s'ex- 
prime ainsi  à  l'égard  de  la  toux  qui  se  produit  dans 
cette  forme. 

«  Chez  quelques  malades,  une  toux  pénible  el  pres- 
que continuelle  se  joint  aux  phénomènes  précédents. 
Cette  toux  n'est  pas  suivie  d'expectoration  ;  elle  n'a 
d'autre  résultat  que  d'accroître  l'intensité  de  tous  les 
symptômes  que  je  viens  d'énumérer.  Le  plus  souvent, 
dans  les  attaques  d'asthme  périodique,  il  n'y  a  pas  ou 
presque  pas  de  toux»  (2). 

Floyer  (3)  a  signalé  la  toux  convulsive  qui  se  mani- 
feste pour  l'ordinaire  et  que  suit  Texpectoration  de 
quelques  crachats  visqueux. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  : 

«  Vers  le  milieu  de  la  nuit,  le  malade  est  tout  à  coup 
réveillé  en  sursaut  par  un  sentiment  de  suflbcation  im- 
minente. Il  se' met  aussitôt  sur  son  séant,  et,  pendant 
tout  le  reste  de  la  nuit,  il  est  en  proie  à  une  dyspnée 
intense,  accompagnée  de  quintes  de  toux  longues  et  pé- 

(1)  Gabalda.  Hecfufrches  sur  Vasthme,  Brochure  in-8  de  55  pages.  Paris, 
i854.  Chez  J.-B.  Baillière. 

(2)  Opér.  cit.,  p.  28. 

(:H)  Floyer  (Jean).  Traité  de  V asthme,  contenant  la  description,  les 
causes  et  le  traitement  de  cette  maladie,  traduit  de  l'anglais.  In-iS. 
Paria,  P.-P.  Didot  le  jeune,  1761. 
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nibles,  et  non  suivie  d*expectoration.  Au  matin,  la  dys- 
pnée s'apaise;  la  toux  est  moins  pénible,  elle  est  suivie 
alors  d'une  expectoration  abondante.  »  (Gabalda,  oper. 
cit.,  p.  32^. 

....  Pendant  toute  la  journée,  le  malade  est  tourmenté 
par  la  dyspnée  et  par  la  toux.  Ces  symptômes  sont 
moins  marqués,  il  est  vrai,  que  pendant  la  nuit;  mais 
la  moindre  cause  occasionnelle,  telle  que  l'impression 
de  Tair,  celle  de  la  fumée,  Taction  de  monter  ou  de 
courir,  une  impression  morale,  vient  les  réveiller  et 
leur  donner  une  intensité  nouvelle.  Les  nuits  sui- 
vantes, Texi^cerbation  des  symptômes  ne  manque  pas 
de  se  reproduire. 

Outre  les  symptômes  que  je  viens  d'énumérer,  les 
malades  ressentent  un  chatouillement  ou  un  g*rattement 
dans  le  larynx,  et  une  chaleur  brûlante  sous  le  sternum, 
((ni  excitent  continuellement  la  toux  (1). 

.'6«  DUatation  des  bronches. 

tt  Au  moment  où  Ton  constate  cette  lésion,  on  apprend 
des  malades  qu'ils  toussent  depuis  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d'années;  ils  rejettent  une  grande  quan- 
tité de  crachats  puriformes,  épais,  souvent  fétides.  L'a- 
bondance des  crachats  augmente  parfois  subitement,  et 
les  malades  rendent  alors,  à  la  suite  de  quintes  de  toux 
pénibles,  et  avec  des  efforts  de  vomissement,  des  flots 
d'un  liquide  opaque^  puriforme,  qui  exhale  ordinaire- 
ment une  odeur  alliacée»  (2). 

Elle  est  caractérisée  par  une  toux,  une  voix  et  des 
râles  muqueux  bronchiques,  et  même  caverneux.  Gela 
a  lieu  surtout  lorsque  la  dilatation  occupe  les  bronches 

(-1)  Gàbàlda.  Oper,  cit.,  p.  33. 

(-2;  Grisolle.  PaihoL  Int.,  4«(''dit.,  t.  H,  p.  257,  ou  9«  6dit.,  t.  II,  p.  365. 
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principales,  et  qu'elle  est  voisine  de  la  surface  des  pou- 
mons. 

Ces  phénomènes  occupent  une  petite  étendue  lorsque 
la  dilatation  des  bronches  est  limitée,  et  ils  disparaissent 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long*,  lorsque  les  mu- 
cosités empêchent  Tair  atmosphérique  de  pénétrer  dans 
les  points  dilatés. 

Ceux-ci  viennent-ils  à  se  vider  entièrement,  soit  spon- 
tanément, soit  n  la  suite  d'une  quinte,  ou  de  quintes 
de  toux  ordinairement  non  douloureuses,  la  toux  et  la 
voix  seules  conservent  le  caractère  bronchique  ou  caver- 
neux ,  et  les  râles  à  grosses  bulles  ne  se  reproduisent 
que  lorsque  des  mucosités  nouvelles  se  sont  formées. 

La  voix,  la  respiration  et  la  toux  donnent  souvent,  au 
rapport  de  Laënnee  (4),  la  sensation  du  soufHe  voilé,  au 
niveau  des  bronches  dilatées. 

Comme  on  a  vu  des  malades  qui  avaient  présenté  les 
symptômes  généraux  de  la  phthisie  pulmonaire,  et 
qu'on  en  rencontre  tous  les  jours,  il  faut  tenir  compte 
de  tous  les  signes  qui  peuvent  traduire  l'existence  de 
la  dilatation  des  bronches. 

Dans  une  observation  de  dilatation  aiguë  des  bronches,  communi- 
quée par  Cayol  à  Laênncc,  la  toux  revenait  par  quintes  à  des  in- 
tervalles de  plusieurs  heures  et  était  suivie  d'une  expectoration 
abondante,  liquide,  jaune,  excessivement  fétide,  et  tout  à  fait  puri- 
forœc....  C'étaient  des  gorgées  de  liquide  qui  coulaient  pendant 
phisieurs  secondes  de  la  bouche  du  malade  (Lajoie,  âgé  de  3  ans  i/!2), 
après  une  quinte  de  toux  assez  forte  et  pénible  (2). 

Dans  une  seconde  observation,  également  communi- 
quée par  Cayol,  on  trouve  les  détails  que  voici  : 

M"*  M...,  âgée  de  72 ans,  maîtresse  de  piano,  était  sujette,  de- 
puis plus  de  cinquante  ans,  à  des  hémoptyaies  très-fréquentes,  à 

(i)  Labnnec.  Ausc,  nUd.y  ^  édit.,  t.  1,  p.  213. 
[2^  Laenneg.  Ausc.  niéd,,  2«  édit.,  t.  I,  p.  210. 
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une  toux  habituelle  avec  expectoration  de  crachats  jaunes,  opaques, 
ayant  les  caractères  tantôt  du  pus  et  tantôt  du  mucus  puriforme ,  à 
une  respiration  courte,  souvent  un  peu  gcnée.  Ces  symptômes 
avaient  des  rémissions  très-marquées,  mais  presque  pas  d'inter* 
mission. 

Jusqu'aux  derniers  jours  de  sa  vie,  où  un  œdème  des  membres 
inférieurs  se  manifesta  et  où  la  dyspnée  augmenta  en  proportion  de 
Taccroissement  progressif  de  l'œdème,  la  toux  et  Texpectoratioa 
n'augmentèrent  pas  (i). 

Un  troisième  malade,  qui  mo]irut  subitement  à  l'hôpital,  où  il 
était  entré  depuis  plusieurs  heures,  toussait  et  crachait  une  matière 
mucoso -puriforme  abondante  depuis  une  pleuro*pneumonie  qu'il 
avait  eue  vingt  ans  auparavant. 

Le  poumon  gauche  avait  subi  une  transformation  qui  présentait 
un  état  moyen  entre  cclui,du  cartilage  et  celui  du  tissu  fibreux.  Les 
bronches  qui  le  parcouraient  étaient  généralement  dilatées  (2). 

Un  quatiîème  malade,  Chopinet,  âgé  de  41  ans,  toussait  depuis 
son  enfance  et  expectorait  habituellement  quelques  cracliats  jau- 
nâtres ou  grisâtres;  mais,  six  mois  avant  son  entrée  dans  Tune  des 
salies  de  la  clinique,  la  toux  était  devenue  tout  â  coup  plus  fréquente, 
et  six  semaines  auparavant  seulement,  il  avait  éprouvé  deux  hé- 
mopty^ies  assez  abondantes. 

On  trouva,  après  la  mort,  une  dilatation  chronique  des  bron- 
ches (3). 

il''  RétréciBsement  des  bronches  (4). 

Si  les  bronches  arrivent  à  être  comprimées  par  des 
tumeurs  de  natures  diverses;  si  elles  sont  oblitérées  par 
suite  de  la  coarctalion  de  leurs  parois  ;  si ,  comme 
î\l.  Ginlrac  (5)  en  a  cité  une  observation,  les  fibro-car- 
tilag'es  de  la  trachée  et  des  bronches  peuvent  amener 
des  rétrécissements  tels  de  ces  conduits,  que  la  dyspnée 

(i)  Labnnbg.  Auitc.  inéd,,  !2«  édit.,  t.  I,  p.  "Hi, 
(i*  Lasnnbi:.  Ausc,  méd,,  2«  édit.,  t.  I.  p.  2â7. 

(3)  Laknnbc.  Ausc,  méd.,  2*  édit.,  t.  I,  p.  2i9. 

(4)  Voyez  Grisolle.  Traité  de  iktt'iologie  interne,  i  II,  p.  341  cl  suîv 
9*  édit.,  Paris,  I8G9. 

(j)  GiNTRAC.  Jourml  de  m:'/,  de  Hordcaux,  IS44. 
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et  même  que  la  mort  par  sufiocation  puissent  s'ensui- 
vre ;  s*il  peut  se  produire  des  accès  de  suffocation  pres- 
que subits,  par  une  fluxion  de  la  membrane  muqueuse, 
ou  par  un  bouchon  de  mucus  adhérent  qui  diminue 
plus  ou  moins  le  calibre  des  conduits  de  l'air,  on  ne 
sera  pas  surpris  de  voir  naître  la  toux. 

POUMON   OU    PLUTÔT   PARENCHYME   PULMONAIRE. 

l8o  Péripneuoioilie  {fluxion  de  poitrine:  peripfieumonia  vera; 

fièvre  ptieummiique,) 

Le  professeur  Andral  a  démontré  que  la  pleurésie 
accompagne  le  plus  souvent  la  pneumonie.  C'est  sur- 
tout à  cette  complication  qu'est  due  la  douleur  de  côté 
vive,  poig^nante,  qui  se  développe  aux  environs  du  ma- 
melon. 

En  même  temps  que  se  manifeste  celte  douleur  dans 
le  premier  jour  de  la  maladie,  survient  une  toux  sèche, 
car  Texpectoration  est  nulle,  à  moins  qu'il  ne  se  forme 
dans  les  bronches  quelques  crachats  indépendants  de  la 
pneumonie. 

Il  ne  semble  pas  que  la  toux  manque  jamais  dans  la 
pneumonie;  elle  est,  en  tout  cas,  plus  fréquente,  lors- 
que la  pneumonie  est  plus  étendue. 

Elle  se  fait  rarement  par  quintes,  comme  dans  la 
bronchite. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  la  toux  est  suivie 
de  Texpectoration  d'une  matière  visqueuse. 

Cette  toux  augmente  la  douleur  de  côté. 

Lorsque  la  pneumonie  devient  double ,  la  toux  ne  se 
modifie  en  aucune  façon. 

i9®  Broncho-pneiimoiiie. 
A  cette  dénomination  nous  préférerions  celle  de  àron- 
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chtO'pneumonie  (1)  qu'a  proposée  M.  H.  Rogner  (2),  ou 
mieux  encore  celle  de  pneumonie  catànhale. 

En  quoi  consiste^  en  effet,  cette  maladie  1 

En  une  inflammation  qui  dans  certaines  constitutions 
atmosphériques  épiclémiques,  s'empare  à  la  fois  des 
bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire,  d'où  le  nom 
de  broncho-pneumonie  qu'on  lui  a  imposé. 

Tantôt  rinflammation  du  poumon  ne  se  développe 
qu'après  celle  des  bronches; 

Tantôt  les  bronches  et  le  poumon  sont  frappés  en 
même  temps  ; 

Tantôt  enfin,  la  pneumonie  catarrhale  se  développe 
brusquement,  sans  que  la  bronchite  catarrhale  soit  de 
la  partie. 

La  toux  joue  un  rôle  important  dans  la  broncho- 
pneumonie.  Elle  est  ordinairement,  au  début,  fréquente, 
courte,  plutôt  humide  que  sèche,  mais  sans  expectora* 

tion  caractéristique Elle  est  quelquefois  quinteuse, 

pénible,  accompagpnée  de  douleurs  que  les  malades  ac- 
cusent au  devant  du  sternum  et  au  niveau  du  dia- 
phrag*me. 

On  perçoit  ég^alement  des  deux  côtés  les  râles  à  bulles 
moyennes  et  à  bulles  unes  dont  nous  avons  déjà  parlé  (3). 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  prog^rès,  les  sym- 
ptômes s'ag'g'ravent  ;  la  toux  est  toujours  fréquente  et 
pénible. 

(1)  «  Los  anatoinistes  ont  donnô  le  nom  derpax*'*»  dît  Qalien  (De  rom- 
posUione  mfdicatnentorum ,  Charterio  odento,  t.  XIIÎ,  cap.  i,  Hb.  vu, 
p.  5-2 'k  B.  Luietiœ  Parisiorum,  1679),  h  Tartère  qui  descend  du  larynx 
dans  le  poumon,  et  quelquefois  aussi  ils  l'appellent  Ppo^x^^»  réservant 
le  pluriel  Ppo^x^à  aux  petits  cartilages  qui  en  constituent  la  plus  grande 
partie.  » 

(2}  H.  Roger.  Art.  BaoNCHO-PNBUifoifiB  du  t.  XI  du  ûicL  encyc,  des 
Sciences  méd.  In-8,  Paris,  4869. 

(3)  Voyez  plus  haut,  p.  184,  «241,  353. 
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Pftr  contre,  lorsque  survient  ramélioration,  la  toux 
devient  de  jour  en  jour  plus  rare,  plus  facile  et  plus  hu* 
mide. 

Avon»-nous  besoin  de  faire  remarquer  que  les  carao^ 
tères  de  la  toux  et  de  Texpeetoration  se  ressentent  ordi* 
nairement  du  degré  de  gravité  de  la  bronoho-pneumo* 
nie? 

Si  la  constitution  atmosphérique  sous  laquelle  la 
broncho  -  pneumonie  se  développe  était  totgours  la 
même,  le^  phénomènes  de  la  maladie  varieraient  peu, 
touteschoses  égales  d'ailleurs,  et  la  toux  présenterait^  à 
peu  de  chose  près,  toujours  les  mêmes  caractères. 

La  toux  était  fréquente,  sonore,  et  en  quelque  sorte 
caverneuse  dans  la  péripneumonie  bâtarde  qui  sévit  au 
mois  de  novembre  1777  a  Tussis  mulla,  dit  SloU  (i), 
«  sonora,  sono  quasi  ex  cavo  prodeunte.  • 

Elle  était  sonore,  bronchique,  très  forte  dans  27  cas 
sur  31  qui  furent  observés  par  le  D**  H.  Lasserre  (2)  en 
1842. 

Trois  fois  elle  avait  été  moins  prononcée  ;  dans  un 
cas  elle  avait  manqué  complètement  à  toutes  les  périodes 
de  la  maladie  (3). 

Lorsque  la  toux  était  intense,  elle  revenait  assez  sou* 
vent,  au  début  de  la  pneumonie  catarrhale  surtout,  par 
quintes  prolongées  et  accompagnées  de  phénomènes  de 
congestion  vers  la  tête. 

Dans  la  pneumonie  catarrhale  qui  a  régné  à  Paris 
pendant  Thiver  de  1846-47,  et  qui  a  été  décrite  par 
i\L  le  D'  Lamaëstre  (4),  «  la  forme  la  plus  fréquente  a 

(I)  M.  Stoll.  Ratio  medendi^  pare  secunda,  p.  H40.  (n-8.  PnriHiis,  1787. 

(i)  H.  Lasserre.  Page  ib6  du  numéro  d'octobre  des  Archives  génér,  de 
niéd,  pour  184*2. 

(3)  Il  en  fut  de  môme  dans  une  observation  qu*a  publiée  M.  Lamaôslrc. 
T/ièse  de  Paris,  1848. 

(4)  L.-A.  LAMAftSTRE.  Dr  la  pneumonie  catarrhale,  thèse  soutenue  h  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  le  iO  décembre  1848. 
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consisté  dans  une  bronchite  bien  différente  de  la  phleg*- 
masie  pure  et  franche  de  la  muqueuse  pulmonaire.  Ce 
qui  la  caractérisait,  c'était  une  toux  très-fréquente, 
restant  longtemps,  quelquefois  pendant  tout  le  cours 
de  la  maladie,  sèche,  nerveuse,  spasmodique.  Chez 
plusieurs  autres  malades,  dont  l'irritation  catarrhale 
était  plus  prononcée,  la  toux  s'accompagnait  d'une 
abondante  expectoration  constituée  par  un  liquide 
aqueux  que  recouvrait  une  couche  de  mousse  épaisse, 
blanchâtre  (1).  » 

En  général,  la  toux  ne  tardait  pas  à  être  très-pé- 
nible, elle  se  montrait  par  quintes  répétées,  avec  une 
douleur  de  côté  très-étendue  (2). 

SCROFULE,    SCORBUT,   GOUTTE   ET   SYPHILIS. 

L'un  des  derniers  écrivains  qui  se  sont  occupés  de  la 
toux  dans  ses  rapports  avec  la  scrofule,  le  scorbut,  la 
goutte  et  la  syphilis,  c'est  le  D""  H.  Gintrac  (3). 

Cet  auteur  s'est  inspiré  des  articles  de  Graves  (4). 

Nous  pourrions  imiter  son  exemple  ;  mais  nous  préfé- 
rons reproduire  les  propres  paroles  du  médecin  anglais. 

Nos  lecteurs  y  verront  que  la  toux  est,  en  définitive, 
la  conséquence,  dans  toutes  les  maladies  que  nous  ve- 
nons d'énumérer,  de  la  bronchite  concomitante. 

âO'  Scrofule. 

«  ]^a  scrofule  peut  donner  lieu  à  de  l'inflammation 
dans  les  organes  internes,  les  intestins,  les  poumons, 
par  exemple  ;  elle  peut  dès  lors  occasionner  une  bron- 
chite aiguë,  une  pneumonie,  une  entérite  qui  ne  dé- 

(I)  Lamaêstre.  Thèse  citée,  p.  16  et  17. 
(i)  Lamaêstre.  Oj)ér»  cit,,  p.  25. 

(3)  H.  Gintrac.  Nouveau  dictionnaire  de  niéd,  et  de  chir,  prat,  t.  V, 
p.  573  et  574. 

(4)  Gbaves.  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  II,  p.  42,  45,  47,  49. 
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pendent  ni  du  froid,  ni  des  causes  ordinaires  de  ces  états 
morbides.  C'est  à  tort  qu'on  ne  rapporte  aux  causes 
constitutionnelles  que  les  inflanimalîons  chroniques  et 
bien  localisées. .  .Les  affections  les  plus  passagères  [qu'on 
observe  dans  quelques  cas  de  scrofule]  peuvent  avoir  la 
même  orig^ine. 

«  L'irritation  scrofuleuse  affecte  la  muqueuse  ou  le  pa- 
renchyme pulmonaire  ;  dans  le  premier  cas,  elle  donne 
lieu  à  la  bronchite,  dans  le  second  à  la  pneumonie  scro- 
fuleuse; ces  deux  affections  peuvent  être  isolées  ou 
combinées,  l'une  et  l'autre  peuvent  être  mortelles,  qu'il 
y  ait  ou  non  des  tubercules  dans  le  poumon  (1),  » 

^i"  Scorbut. 

«  Une  variété  d'irritation  pulmonaire  dont  la  source 
est  plus  ou  moins  obscure,  est  celle  qui  dépend  de  la 
diathèse  scorbutique. 

a  ....  Le  scorbut  affecte  parfois  les  poumons;  il  pro- 
duit une  irritation  de  la  muqueuse  bronchique,  de  la 
toux  et  des  crachements  de  sang*  (2).  » 

La  toux  revient  fréquemment  dans  le  scorbut  et  cela 
tient  à  ce  que  non-seulement  la  bronchite  ou,  du  moins, 
rirritation  des  bronches  est  fréquente  dans  le  cours  de 
la  maladie,  mais  encore  ti  ce  que,  soit  l'inflammation, 
soit  l'irritation,  tendent  à  passer  à  l'état  chronique. 

-2i»  Goutte. 

«La  g'outte  envahît  très- fréquemment  la  muqueuse 
de  la  trachée  et  des  bronches,  donnant  lieu  à  une  toux 
sèche,  fatigante  et  souvent  opiniâtre.  Lorsque  cette 
toux  survient  en  même   temps  que  les  phénomènes 

(i)  Graves.  Leçofis  de  clinique  médicale,  t.  II,  p.  49. 

(i)  Gravks.  Leçons  de  clinique  médic4ik,  t.  IT,  p.  M  rt  48. 
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Ce  point  de  nosolog^ie  une  fois  établi,  M.  Milcenl  (4) 
a  décrit  avec  beaucoup  de  soin  les  diverses  formes  de  la 
phthisie  essentielle. 

Ces  formes  consistent:  1°  dans  la  phthisie  aioue  qui 
renferme  elle-même  deux  variétés  :  la  phthisie  miliaire 
et  la  phthisie  par  infiltration  tuberculeuse;  2^  dans  la 
PHTHISIE  commine;  S**  dans  la  PHTHISIE  PÉRIODIQUE  et  4"  dans 
la  PHTHISIE  CHRONIQUE  qu'on  a  divisée  en  phthisie  chronique 
bénigne  et  en  phthisie  chronique  grave. 

Ces  formes,  ces  variétés  divei^ses  de  la  phthisie  méritent 
surtout  d'être  étudiées  au  triple  point  de  vue  de  leur 
développement,  de  leur  mode  d'évolution  et  de  leurs 
lésions. 

La  toux  joue  un  g*rand  rôle  dans  chacune  de  ces 
formes  et  de  ces  variétés.  Ce  que  nous  allons  dire  de  ses 
rapports  avec  la  phthisie  commune  fera  suffisamment 
comprendre  ce  que  doit  être  la  toux  dans  les  autres  formes 
ou  variétés  de  la  phthisie. 

On  rencontre  des  phthisiques  qui  déclarent  n'avoir 
jamais  été  enrhumés,  n'avoir  jamais  toussé  (2).  Mais  ils 
constituent  l'exception.  Le  plus  souvent  la  toux  accom- 
pagne les  rhumes;  elle  leur  est  liée,  et  l'on  croirait  avoir 
affaire  à  la  toux  de  la  bronchite.  «  D'abord  sèche  et  plus 
tard  humide,  un  peu  rauque,  voilée,  un  peu  quinteuse, 
produite  avec  effort,  pectorale...,  plus  fréquente  et  plus 
fatig'ante  la  nuit...,,  diminuant  beaucoup  ou  bien  dis- 
paraissant presque  tout  à  fait  dans  le  jour;  s'accom- 
pagnant  d'une  expectoration  presque  nulle  d'abord,  puis 
un  peu  glaireuse,  ensuite  muqueuse;  cessant  d'abord 
avec  les  premiers  rhumes  puis  leur  survivant  quelques 

(i)  MiLCBNT.  Art  médical,  t.  XXVIII,  p.  321  et  suiv.  In-8.  Paris,  1868. 

(2)  Landrê-Beauvais.  Séineiotiqw,  p.  102,  n*  255.  1  vol.  in-8,  i«  édit. 
Paris,  1813.  —  Fournet.  Redierches  clin,  sur  l'anse,  des  organes  respira^ 
toives,  p.  547.  ln-8.  Paris,  1839.  —  Portal,  cité  par  Laënnec  (voyez  le 
tome  H  de  l'édition  d'Andral,  p.  252). 
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jours  et  enfin  s'établissant  d'une  manière  à  peu  près  con- 
tinue dans  les  intervalles  de  plus  en  plus  courts  que  les 
rhumes  laissent  entre  eux.  Elle  s*accompag*ne  dans  ces 
intervalles  d'une  expectoration  qui  d'abord  est  seulement 
salivaire,  qui  ensuite  reste  muqueuse  et  s'entremêle  de 
petites  masses  de  matière  catarrhale  ^isâlre  ou  blan- 
châtre ;  elle  éprouve  assez  rég^ulièrement  des  recrudes- 
cences à  propos  des  chang'ements  brusques  de  tempéra- 
ture, principalement  à  l'époque  des  temps  froids  et 
humides  ;  elle  se  renouvelle  presque  constamment  vers 
la  fin  de  l'automne  pour  rester  plus  prononcée  pendant 
toute  la  saison  d'hiver  ;  quelquefois  elle  augmente  aussi 
pendant  les  grandes  chaleurs.  » 

«  Mais  il  est  une  autre  espèce  de  toux,  qui  se  montre 
ordinairement  fort  peu  de  temps  après  l'apparition  des 
j  premiers  symptômes  généraux  qui  marquent  le  début 

de  la  phthisie,  et  quelquefois  conjointement  avec  eux. 
Celle-ci  est  indépendante  des  rhumes,  et  diffère  par  un 
certain  nombre  de  caractères  de  la  toux  ordinaire  à  la 
bronchite.  Seulement,,  aux  époques  de  réapparition  ou 
de  recrudescence  des  rhumes,  on  la  voit  s'effacer,  en 
quelque  sorte  pour  faire  place  à  la  toux  de  bronchite  que 
nous  venons  de  décrire  ;  puis  elle  reprend  ses  caractères, 
quand  les  rhumes  ont  cessé  tout  à  fait  ou  au  moins 
beaucoup  diminué.  Cette  toux  est  brève,  sèche,  légère; 
composée  d'une  seule  saccade  ou  de  deux  saccades  tout 
au  plus;  produite  sans  presque  aucun  effort  et  comme 
naturellement;  non  accompagnée  d'accès  ni  de  sen- 
timent d'étouffement;  surprenant  quelquefois  le  malade 
au  milieu  d'une  phrase;  hors  ce  cas,  s'échappant  en 
quelque  sorte  de  la  poitrine  par  un  petit  mouvement 
convulsif,  presque  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive. 
Elle  est  plus  fréquente  le  matin  que  dans  la  journée; 
elle  est  peu  marquée  la  nuit.  Si  l'on  veille  auprès  d'un  ^ 

31 
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phthisîque  qui  présente  ce  genre  de  toux  et  qui  dorl^ 
on  entend  la  toux  se  produire  de  temps  en  temps  sans 
que  le  malade  se  réveille  ;  son  sommeil  parait  seulement 
en  être  rendu  un  peu  moins  calme»  un  peu  moins  pro- 
fond. D'autres  fois  elle  n'a  pas  lieu  du  tout  pendant  la 
nuit.  Elle  se  reproduit  faoilement  à  propos  de  la  plus 
petite  excitation  nerveuse  ressentie  par  le  malade.  Ella 
au^^mente  un  peu  avec  les  progrès  de  la  maladie  ;  mais» 
en  général,  elle  perd  ses  caractères  prononcés  à  mesure 
que  Ton  passe  de  la  première  à  la  seconde  période  de  la 
phthisie.  On  n*en  retrouve  que  fort  peu  de  traces  aiuc 
époques  avancées  de  la  maladie,  soit  qu'elle  cesse  tout 
à  fait,  soit  que  les  nouvelles  conditions  physiques  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  poumons  aient  modifié  ses 
caractères  de  manière  à  les  rendre  méconnaissables, 
soit  enfin  que  la  toux  de  bronchite  qui  domine  alors  la 
couvre  tout  à  fait  et  d'une  manière  continue,  comme 
elle  le  faisait  dans  la  première  période  de  la  phthisie  Jors 
de  la  recrudescence  des  rhumes.  La  toux  particulière 
que  je  décris  a  pour  caractère  essentiel  d'èire  sai^s 
expectoration.  Elle  paraît  ne  se  manifester  que  lorsque 
déjà  des  tubercules  existent  dans  les  poumons^  £lle 
semble,  par  la  nature  de  ses  caractères,  se  rapporte? 
à  une  sorte  d'excitation  nerveuse  subie  parles  poumons 
à  la  suite  de  Tinfiltration  tuberculeuse  dont  ils  sont  le 
siège,  bien  plus  qu'être  le  résultat  des  conditions  dans 
lesquelles  se  trouve  la  muqueuse  bronchique.  Sa  pre- 
mière apparition  a  lieu  sans  cause  appréciable.  Cette 
forme  de  toux  no  s'est  montrée  que  chea  le  quart  {wi 
au  plus  de  nos  malades.  Quand  elle  existe  d* une  manière 
un  peu  prononcée,  quand  elle  est  accompagnée  des 
légères  recrudescences  de  rhumes  dont  j'ai  parlé  pré- 
cédemment, quand  elle  coexiste  avec  quelques-uns  des 
phénomènes  généraux  que  j'analysçrû  pliM  loin»  die 
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est  un  élément  de  quelque  valeur  dans  le  diagnostic  de 
la  première  période  de  la  phthisie  »  (1). 

M.  le  professeur  Ândral  (2)  a  si  bien  tracé  les  carac- 
tères de  la  toux  dans  la  phthisie  pulmonaire  que  nous 
nous  faisons  un  devoir  de  reproduire  les  paroles  mêmes 
de  cet  auteur* 

c  La  toux  qui  se  lie,  dit-il,  à  Texistence  des  tubercules 
pulmonaires  ne  se  montre  pas  toujours  sèche  à  son 
origine  ;  il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  des  pbthi- 
siques  qui  affirment  que,  dès  qu'ils  ont  commencé  à 
tousser,  ils  ont  eu  une  expectoration  muqueuse  plus  ou 
moins  abondante.  Cette  toux  sèche  qui  se  manifeste 
ainsi  dans  les  premiers  temps  de  la  phthisie  n'est  pas 
d'ailleurs  plus  nécessairement  liée  à  une  véritable  bron- 
chite que  ne  l'est  la  toux  également  sèche  qui  accom- 
pagne la  pleurésie*  De  plus,  il  me  parait  bien  démontré 
que  des  tubercules  peuvent  se  former  dans  le  poumon 
longtemps  avant  qu'aucune  toux  ait  jamais  eu  lieu,  ce 
qui  n'empêche  pas  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
les  tubercules  ne  semblent  se  former  qu'à  la  suite  d'une 
bronchite  qui  a  été  remarquable  ou  par  sa  durée  ou  par 
son  intensité. 

Dans  le  premier  cas,  aucune  irritation  appréciable  des 
bronches  ne  précède  la  formation  des  tubercules  ;  dans 
le  second  cas,  cette  irritation  parait  être  la  cause  occa* 
aionnelle  de  leur  développement. 

Il  est  rare  que  la  toux  provoquée  par  la  présence  des 
iobercules  dans  le  poumon  ne  présente  pas  certains  in- 
twvalles  pendant  lesquels  elle  cesse  complètement.  Sans 
œsae,  par  exemple,  on  observe  des  individus  qui  sont 
certainement  tuberculeux ^  et  chez  lesquels  la  toux  se 

(1)  FouANET,  Recherches  clin,  sur  Vausc.  et  sur  la  première  période  de  la 
phthisie  pulm.,  p.  ^8  à  550» 
(S)  AxMàJL.  Note diip.  33Sel  soiv.da  t.  U  da  k4*  èdii.de 


464         CA.USBS  DE  LA.  TOUX  RÉSIDANT  DANS  LA  POITRINE. 

suspend  ainsi  pendant  plusieurs  mois  de  suite  :  elle 
reparaît  l'hiver,  et  cesse  au  retour  de  la  belle  saison 
pour  reprendre  lorsque  se  montrent  les  premiers  froids. 
Il  y  a  d'autres  phlhisiques  chez  lesquels  la  toux  se  re- 
produit à  l'occasion  des  fortes  chaleurs  de  Tété  :  elle 
est  moins  fréquente  et  moins  pénible  chez  ces  malades 
au  mois  d'octobre  qu*au  mois  de  juillet.  Suspendue 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long*,  cette  toux  revient 
d'ailleurs  avec  une  merveilleuse  facilité,  sous  l'influence 
de  la  cause  la  plus  lég-ère  :  ainsi  le  plus  léguer  refroidis- 
sement, l'action  de  parler  à  haute  voix ,  les  secousses 
morales,  lesfatig'ues,  la  rappellent  sur-le-champ;  et  plus 
elle  se  reproduit  sous  l'empire  de  ces  causes,  moins 
ensuite  elle  disparaît  facilement,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
arrive  l'époque  où  elle  s'établit  d'une  manière  perma- 
nente, et  où,  quoi  qu'on  fasse,  elle  ne  peut  plus  être 
détruite. 

Il  est  beaucoup  d'autres  phthisiques  chez  lesquels  la 
toux  ne  se  montre  pas  ainsi  d'une  manière  intermittente, 
elle  est,  au  contraire,  continue,  et,  une  fois  qu^elle  a 
commencé,  elle  ne  cesse  plus.  En  pareil  cas,  la  marche 
de  la  phthisie  est  en  g*éneral  beaucoup  plus  rapide. 

Chez  certains  malades,  la  toux  n'est  jamais  qu'un 
accident  fort  lég^r  ;  ils  s'en  aperçoivent  à  peine.  Quelques- 
uns  même  en  sont  si  peu  tourmentés  qu'ils  ne  veulent 
pas  convenir  qu'ils  toussent.  Tout  ce  qu'ils  remarquent 
chez  eux,  sous  ce  rapport,  c'est  une  lég'ère  titillation  du 
larynx  qui  les  porte  de  temps  en  temps  à  faire  un  lég^r 
effort  de  toux,  et  ils  afQrment  d'ailleurs  qu'ils  n'ont  pas 
et  qu'ils  n'ont  jamais  eu  de  rhumes  :  ils  peuvent  ainsi 
mourir,  sans  avoir  eu  presque  jamais  de  toux,  ou  du 
moins  sans  que  ce  phénomène  ait  été  jamais  assez  pro- 
noncé pour  attirer  particulièrement  leur  propre  atten- 
tion ou  celle  même  du  médecin.  Chez  d'autres  phthi- 
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siques,  au  contraire,  la  toux  est  un  des  phénomènes 
prédominants ,  elle  revient  sans  cesse  sous  forme 
de  quintes  des  plus  pénibles,  ou  bien  c'est  une  petite 
toux  sèche,  incessante,  qui  fatig^ue  '  beaucoup  les  ma« 
lades.  » 

((J'ai  vu,  entre  autres,  une  jeune  personne  qui,  regardée  depuis 
longtemps  comme  phthisique,  traînait  cependant  son  existence, 
sans  qu'aucun  danger  immédiat  parût  exister  chez  elle.  A  l'issue 
d'un  hiver  qu'elle  avait  assez  bien  passé,  elle  fut  prise  tout  à  coup 
d'une  toux  sèche,  qui,  pendant  trois  mois,  fut  continuelle.  Pendant 
ce  long  espace  de  temps,  cinq  minutes  ne  se  passaient  pas  sans  que 
cette  toux  reparût  ;  elle  était  sonore,  éclatante,  et  paraissait  se  pas- 
ser entièrement  dans  le  larynx.  Ses  caractères  étaient  tels,  que  d'a- 
bord il  ne  fut  pas  déraisonnable  d'espérer  que  cette  toux  était  le 
produit  d'une  simple  névrose,  dont  le  siège  probable  était  le  larynx 
lui-même.. .  Peu  à  peu,*  sans  que  la  toux  cessât  d'avoir  le  même  ca- 
ractère, on  vit  apparaître  divers  sjrmptômes  qui  ne  permirent  plus 
de  douter  qu'une  phthisie  pulmonaire,  presque  latente  jusque-là, 
avait  pris  tout  à  coup  une  marche  plus  aiguë,  et  allait  rapidement 
entraîner  la  malade  au  tombeau.  » 

Tubercules  pulmonaires  avec  hydro  ou  pyopneumothorax^ 
sans  perforation  de  la  plèvre  ou  avec  perforation. 

Il  était  impossible  de  ne  pas  dire,  quand  nous  avons 
traité  chacune  de  ces  questions  (p.  366  à  370),  la  part  que 
la  toux  avait  prise  à  la  production  de  certains  phéno- 
mènes sonores.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  que  nous 
avons  dit  de  la  toux  sur  chacun  de  ces  points.  Il  y  trou- 
vera (1)  la  toux  retentissante  et  à  timbre  métallique  chez 
un  tuberculeux  dont  il  fut  impossible  de  trouver  la  plèvre 
perforée,  bien  qu'elle  contînt  un  mélangée  de  pus  et  de 
fluide  g*azeux. 

Il  y  trouvera  (2)  le  tintement  métallique  se  produisant 

(i)  Page  367. 
(2)  Page  370. 
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seulement  dans  Taction  de  parler  ou  de  tousser,  dans 
un  cas  où  des  tubercules  ramollis  et  excavés  s'ouvraient 
dans  les  bronches  et  dans  la  plèvre. 

Nous  avons  parlé  d'une  manière  g^énérale,  au  cx>m- 
meocement  du  présent  article^  de  la  toux  bronchique, 
de  la  toux  caverneuse  et  de  la  toux  amphorique. 

Nous  renvoyons  à  cet  article  oà  nous  avons  fait  voir: 

1*  Le  moment  où,  dans  les  tubercules  pulmonaîreSi 
la  toux  peut  prendre  le  caractère  bronchique  (1)  ; 

2^  Les  conditions  particulières  du  poumon  tuberculeux 
où  il  devient  possible  de  distinguer  la  toux  caverneuse 
de  la  toux  bronchique,  à  l'instant  surtout  où  le  malade 
s'est  débarrassé  des  liquides  qui  donnaient  lieu  à  la  pro- 
duction du  g^argouillement  (2). 

3^  Enfin,  les  autres  conditions  où  la  toux  devient 
amphorique,  parce  que  les  poumons  se  trouvent  creusés 
de  cavernes  tuberculeuses  vides,  bien  que  cette  condition 
anatomique  ne  soit  pas  la  seule  où  puissent  avoir  lieu 
les  phénomènes  amphoriques,  ainsi  que  nous  l'avons 
montré  (3). 

On  peut  appliquer  au  retentissement  de  la  toux  à 
travers  les  portions  malades  du  poumon  ce  que  nous 
avons  dit  du  retentissement  de  la  voix.  Là  ou  existent 
la  bronchophonie,  la  pectoriloquie,  la  voix  amphorique, 
on  inscrira  la  toux  bronchique,  la  toux  pectorale,  la  toux 
caverneuse  et  la  toux  amphorique.  Comme  la  voix,  la 
toux  retentira,  ou  dans  un  espace  circonscrit  de  la 
poitrine,  ou  dans  un  espace  étendu,  avec  plus  ou  moins 
de  pureté;  elle  paraîtra  se  transmettre  à  travers  un 
poumon  induré,  elle  donnera  la  sensation  d'un  phéno- 
mène sonore. qui  se  produit  dans  une  bronche  dilatée 

(1)  Page  395. 

(2)  Page  397. 

(3)  Page  398, 
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OU  dans  une  caverne  pulmonaire  moyenneou  spacieuse; 
elle  prendra,  suivant  les  cas,  le  timbre  métallique  ou 
donnera  lieu  au  développement  du  tintement  métallique 
lui'^méme. 

SS''  Phtliisie  pulmonaire  pierrense  ou  calcnleose. 

Les  auteurs  ont  décrit,  dès  la  plus  haute  antiquité, 
la  consomption  que  produisent  chez  certaines  personnes 
la  formation  et  le  dépôt  plus  ou  moins  prolongé  dans 
les  voies  aériennes  tant  supérieures  qu'inférieures,  de 
sécrétions  épaissies,  primitivement  liquides,  et  de  ma- 
tières dures  qu'ils  appelaient  indistinctement  tophus, 
pierres  ou  calculs. 

La  présence  de  ces  substances  dans  les  bronches  et 
même  dans  le  tissu  pulmonaire  ne  se  traduit  pas  cons- 
tamment par  de  la  toux.  Si  le  contraire  arrive,  il  survient 
de  la  toux  avec  ou  sans  hémoptysie.  Mais  dans  un  cas 

comme  dans  Tautre,  la  toux  fatigue  les  malades  jusqu'à 
ce  que  les  bronches  ou  les  poumons  soient  délivrés  de  la 
cause  qui  les  irrite  sans  cesse,  et  qui  va  quelquefois 
jusqu'à  déterminer  ce  qu'on  appelle  des  vomiques» 

Morgagni  (i)  a  écrit  des  pages  très-remarquahles  sur 
les  concrétions  {tophi)  qui  ont  été  rejetées  par  la  toux 
ou  trouvées  dans  les  poumons. 

Il  a  cité  parmi  les  nombreux  auteurs  qui  en  ont  rap-> 
porté  des  histoires,  non-seulement  Alexandre  de  Traites j 
Paul  à!Effine  et  Fabrice  de  Hilden  dont  nous  repro-* 
duirons  les  observations,  mais  encore  Âristote,  Âretée, 
Galien,  Curtius,  Fernel,  Boerhaave,  Rhodius,  Meibo- 
miusi  Schenck,  etc. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à  Morgagni  lui-même. 

(i)  Moroâqmi.  Db  Hdibui  ti  cotmj  morborumy  eto.  Epist.  xv,  n«  i'J  à 
26  inclus. 
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Nous  le  renvoyons  aussi  aux  Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Il  trouvera  dans  ce  recuei)  Tobservation  de  M.  Gui- 
bout  (2)  que  nous  mettrons  bientôt  sous  ses  yeux  et  une 
note  de  M.  Besnier  sur  les  concrétions  des  voies  respira- 
toires. 

L'observation  et  la  note  sont  suivies  l'une  et  l'autre 
d'une  discussion  très-intéressante. 

Alexandre  (3)  de  Tralles  a  vu  cesser  la  toux  après  la 
sortie  d'une  pierre  assez  dure  pour  faire  du  bruit,  lors- 
qu'on la  jetait  par  terre. 

a  Un  homme  expectora  une  pierre  bien  formée.  Ce  n'était  point 
une  humeur  épaisse  et  visqueuse,  mais  une  véritable  pierre  (4). 
Elle  était  sans  aspérités,  légère,  dure  et  résistante  au  point  qu'elle 
rendait  un  son  lorsqu'on  la  jetait  par  terre.  Cet  homme  tourmenté 
longtemps  par  la  toux,  ne  put  en  être  délivré  que  lorsqu'il  eut 
rendu  cette  pierre  à  la  suite  d'une  forte  quinte.  » 

Félix  Plaler  (5)  a  rencontré  des  calculs  pulmonaires  : 
«  Insectione  filiiParci,  typog^raphi,  anno  1557; 
Alium  in  sectione  studiosi  alicujus; 
Tertium,  exscreatione  rejectum.  » 

On  lit  dans  la  troisième  année  des  Mélanges  des  curieux 
de  ta  nature  (6)  : 

Un  individu  maigrissait  et  toussait  depuis  longtemps. 

Dans  l'intervalle  de  trois  jours,  il  fut  débarrassé  par  une  violente 

(!)  Bulletins  et  Mémoires,  etc.,  â*  série,  t.  II.  Paris,  1866. 

(2)  GuiBouT.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  2«  série,  t.  Il,  p.  6  et  suiv.,  et  p.  19  et  suiv.  Paris,  1866. 

(3)  ÂAESANAPOT  TPAAAIANOT  lÀTPOTBIBAIA  AYOKAIAEKA.  1  VOl.  in-folio. 
Pi€Xiov  E,  page  77,  lig.  27.  KtçaXawv  *'.  Lutetiœ,  M.D.XLVill. 

(4)  Les  auteurs,  et  en  particulier  J.  Gonthier  d*Andernach,  ont  traduit 
XiOov,  qui  est  dans  le  texte,  par  calculum.  C'est  petrem  qu'il  fallait  dire. 

(5)  Felicis  Plateri  Ohservationum  libri  très.  1  vol.  in-8.  Basileœ, 
1641,  p.  180. 

(6)  Miscellanea  curiosa  medico-pkysica  Academia  natur»  curiosorum,  etc. 
Ânnus  tertius,  p.  153,  obs.  CXI.  Alardi  Hermanni  Gumkbki.  In-4.LipsiaB 
et  Francofurti,  1681. 
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toux,  de  dix  fragments  d'une  matière  crayeuse.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, il  recouvra  peu  à  peu  son  ancienne  santé. 

A  côté  de  cette  observation,  s'en  trouve  une  autre  (1) 
dont  un  sénateur  nommé  Hag^meister  fait  le  sujet. 

Ce  sénateur  mourut,  après  quelques  semaines  de  maladie.  Il  avait 
rendu  une  matière  semblable  à  la  précédente. 

Les  Mélanges  des  curieux  de  la  nature  (2)  contiennent 
encore  l'observation  dont  voici  le  résumé  : 

Une  belle  jeune  fiUe  fut  prise,  à  l'âge  de  18  ans,  d'une  toux  sè- 
che. Cette  toux  s'exaspéra  tellement  à  la  longue,  qu'après  s'être 
produite  par  intervalles,  elle  finit  par  devenir  incessante. 

La  malade  rendit  plusieurs  pierres  friables  de  couleur  cendrée 
qui  paraissaient  provenir  des  bronches  pulmonaires. 

M.  Ândral  (3)  «  a  trouvéà  la  Charité,  dans  les  poumons  d'un  homme 
âgé  d'une  soixantaine  d'années,  qui  n'avait  jamais  présenté  le 
moindre  signe  d'une  affection  de  poitrine,  plusieurs  calculs  d'une 
dui'eté  pierreuse,  offrant  des  embranchements  comme  en  offrent 
souvent  les  calculs  rénaux.  » 

L'auteur  de  cette  observation  s'est  demandé  si  ces 
calculs  ne  devaient  pas  être  considérés  comme  ayant 
pris  naissance  plutôt  dans  les  ramifications  bronchiques 
que  dans  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même  qui 
d'ailleurs  était  partout  très-sain. 

Les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  renferment  l'observation  d'un  calcul  a  rameaux 
DIVERGENTS,  formé  dans  les  bronches  selon  M.  Guibout 
ou  dans  le  parenchyme  pulmonaire  selon  M.  Barth. 
Voici  le  fait  : 

■ 

Rimbault,  âgé  de  34  ans  environ,  avait  eu,  cinq  ou  six  ans  aupa- 
ravant, une  pneumonie  à  la  suite  de  laquelle  il  garda  une  toux  en 

(1)  Ibid,  Annus  tertius,  p.  155,  obs.  CXI. 

(2)  Miscellanea  curiosa  medico-physica  Académies  naturas  curiosorum^  etc. 
Annus  nonus  et  decimus,  p.  443,  obs.  LV.  Johannis  Schmidii.  In-4.  No- 
rimbergœ,  1693. 

(3)  Anoràl.  Note  de  la  p.  311  du  t.  II  de  la  4«  édition  de  Laênnec. 


470        GAU8BS  DS  LÀ  TOUX  lU&SIDANT  DANS  IiA  POITRINB* 

quelque  sorte  permanente,  et  en  mémo  temps  une  gène  allant  jus- 
qu'à  la  douleur  et  siégeant  profondément  dans  la  poitrinei  entre 
Tépigastre  et  le  sein  droit. 

Pendant  deux  ans,  le  malade  présenta  à  l'observation  de  M.  Gui« 
bout  (1),  tous  les  deux  ou  trois  mois,  et  quelquefois  tous  les  mois, 
la  production  de  véritables  vomiques  pulmonaires  formées  par  une 
masse  de  pus  fétide.  Ces  vomiques  étaient  annoncées  par  une  fir^ 
quence  plus  grande  de  la  toux  et  une  augmentation  de  la  gène  et  de 
la  douleur  thoradques. 

La  dernière  vomique  eut  lieu  dans  le  commencement  de  novem- 
bre 1864.  Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  le  malade  rendit 
un  calcul  au  milieu  d'une  abondante  hémoptysie. 

Deux  ou  trois  jours  après,  la  gène,  la  douleur  et  la  toux  avaient 
disparu,  et  la  respiration  se  faisait  avec  beaucoup  d'ampleur  et  de 
liberté. 

L'observation  de  M.  Guibout  nous  met  en  mémoire 
celle  que  nous  avons  lue  dans  Paul  d'Egine  (2). 

Cet  auteur  vit  mourir,  à  la  suite  d'une  forte  toux  et  d'une  abon^ 
dante  hémoptysie,  un  individu  qui  rendit  quatre  ou  cinq  pierres 
ayant  des  aspérités. 

aPorro,  dit-il,  nos  in  sanguinis  eruptione  calcules  excerni  vidi- 
a  mus,  quemadmodum  cum  illuc  perventum  erit  exactius  commemo- 
a  rabimus.  » 

Et  en  effet,  Paul  dit  plus  loin,  au  chapitre  31  intitulé 
De  sanguinis  sputo  : 

u  Novi  autem  aliquem  ex  iis  qui  sanguinem  ex  pulmone  expuunt, 
a  progressu  temporis  cum  maxima  tussi,  et  sanguinis  copia,  quatuor 
«  aut  quinque  lapides  expuisse  asperos,  veluti  tribulos,  magnitudine 
ff  vero,  siliquarum  trium  aut  quatuor  pondus  habente.«,  et  statim 
(c  quidem  allevatus  est,  paulo  post  autem  in  tubem  transiit,  et  mor- 
«  tuus  est  »  (3). 

(1)  Guibout,  p.  7  et  suiv.  du  t.  II  de  la  2*  série  des  Bulkiini  eî  Mim% 
de  la  Sœ.  inéd.  des  hôp,  de  Paris,  1866. 

(2)  Pauli  iEaiNETiG  Opus  de  re  medica  nunc  primum  integrum,  etc. 
latinitate  donatum  per  Joannem  Guinterium  Andernacum,  lib.  ni,  p.  127. 
i  vol.  in-folio.  Coloniae,  4533.  —  Voyez  aussi  ce  passage,  p.  447,  0.  du 
t.  I  de  Téd.  de  Henri  Estienne.  In-folio,  1567. 

(3)  Pauli  i£GiNBTj£  De  re  medica^  lib.  m.  In  Medic»  artis  prineipei 
Henrici  Stephani,  1. 1,  p.  451.  C,  Jano  Cornario  interprète. 
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Observation  de  Fabrice  de  Hilden  (1). 

Exténué  par  l'asthme  et  par  la  toux  qui  duraient  depuis  plusieurs 
années,  un  malade  nommé  Louis  Rochalfinger  vit  en&n  la  mort 
arriver  le  13  mars  1593. 

Fabrice  de  Hilden  trouva  dans  le  tissu  pulmonaire  une  pierre  dure 
inégale,  du  volume  d'une  noix,  contenue  dans  une  poche  charnue 
d'une  grande  résistance.  «In  pulmouis  substantia  lapidem  prœdu- 
€  rum,  et  undique  asperum  nuois  juglandis  magnitudipe,  validia* 
€  sima  quadam  tunica  carnea  inclusum.  » 

Observation  de  Gabriel  Fallopb,  rapportée  par  Kent* 
mann  (2). 

Gabriel  Fallope  ouvrit  le  corps  d'un  jeune  homme  qu'une  al- 
tération continue  de  la  santé  conduisit  insensiblement  à  la  consomp- 
tion. Il  se  plaignait  d'oppression.  La  toux  le  tourmentait  sans  cesse. 
Ces  phénomènes  le  conduisirent  doucement  de  la  vie  à  la  mort. 

Fallope  trouva  quatre  pierres  dures  dans  son  poumon. 

tt  Gabriel  Valopius  juvenis  cujusdam  viri  corpus  secuit  :  qui  ad- 
«  versa  valetudine  diuturna  usus,  tabepaulatimconsumebatur,  dean» 
«  helo  pectore,  et  quotidianatussiprœcipue  querens,  donec  tandem 
a  placide  bac  vita  migravit.  Inejus  pulmone  Valopius  quatuor  lapi- 
de des  subduros  offendit.  » 

Observation  de  Jban  Wier  (3). 

Chez  un  autre  jeune  homme  également  tourmenté  depuis  long- 
temps par  la  toux,  on  trouva  dans  le  poumon  gauche  ime  pierre 
inégale,  présentant  des  aspérités. 

Ex  observât.  Pétri  Sphererii. 

Une  femme  éprouva  pendant  plusieurs  années  une  toux  sèche  et 
de  la  dyspnée. 

(1)  GuiLHBLMi  Fabricii  Hildani  Opéra  qu»  extant  omnia;  observa* 
tio  XXIX,  cent.  ii.  Observât,  chirurgie.,  p.  407. 1  vol.  in-folio.  Francofurti 
ad  Mœnum,  M.DG.XLVI. 

(2)  lo.  Kbntmakus.  Calculorum  qui  in  eorpore  ac  membris  hominum  m-* 
nascuntur  gênera  XII  depicta  descriptaque ,  cum  historiis  singulorum  ad* 
mirandisy  p.  5.  Calculi  pulmonum  iv.  1  vol.  petit  in-8.  Tiguri,  1565. 

(3)  J.  WtERus.  De  prxstigiis  dêsmonorum,  lib.  m,  cap.  3.  In-4.  Amste- 
lodami,  1660.  Bonet  a  rappelé  aussi  cette  observation  aux  pages  596  et 
7S6  du  1. 1  de  son  S^lehretum. 
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Trois  lobes  du  poumon  furent  trouvés  si  durs,  qu'on  aurait  dit 
plutôt  des  pierres  tendres  qu'une  substance  charnue  (i). 

Observations  du  professeur  Andral  (2). 

c  Un  individu,  après  avoir  présenté,  quelques  années  avant  sa 
mort,  tous  les  signes  rationnels  d'une  phthisie  pulmonaire,  guérit 
cependant. 

((  A  Touverture  de  son  corps,  on  ne  trouva  pas  de  tubercules  dans 
les  poumons,  mais  à  leur  place  existaient,  vers  le  sommet  de  ces 
organes,  des  concrétions  crétacées.» 

((Chez  une  femme  parvenue  à  Tâge  moyen  de  la  vie,  dont  les  pou- 
mons furent  trouvés  remplis  de  concrétions  calculeuses,  le  tissu  pul- 
monaire n'offrait  aucune  autre  altération.  L'appareil  respiratoire 
n'avait  présenté  pendant  la  vie  aucun  trouble  particulier.  » 

conclusions. 

La  toux  a  existé  avec  plus  ou  moins  de  ténacité  et  de 
fréquence  chez  tous  les  malades  dont  nous  avons  donné 
Tobservation. 

S' ensuit'il  qu' elle  soit  constante  y  c'est-à-dire  quonla  trouve 
dans  toutes  les  concrétions  pulmonaires^  à  tous  les  âges  de  la 
maladie  ? 

Nous  avons  déjà  répondu  à  cette  question  par  la  néga- 
tive. 

Il  est  d'autres  cas  qui  simulent  la  phthisie  tuberculeuse 
ou  la  bronchite  chronique  avec  dilatation  des  bronches. 

Le  point  de  départ  de  la  consomption  est  plus  facile  à 
déterminer,  lorsque  le  corps  étranger  s'est  introduit 
dans  les  bronches  et  des  bronches  dans  le  poumon,  au 
lieu  de  se  former  spontanément  dans  cet  org^ane. 

Le  malade  de  M.  Andral  qu'on  avait  cru  phthisique 
a  conduit  cet  auteur  à  établir  comme  mode  possible  de 

(4)  T.  BoNETi  Sepulehretum^  1. 1,  obs.  XII,  p.  597.  —  L'aateur  renvoie 
au  titre  De  respiraUone  Vxse^  1. 1,  obs.  XLVII,  p.  504. 
(2)  Andral.  Note  de  la  page  310  du  t.  Il  de  son  édition  de  Laënnec« 
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g^uérison  de  Taffection  tuberculeuse  du  poumon  le  pas- 
sag*e  de  la  matière  tuberculeuse  à  Tétat  calcaire. 

Il  ne  faut  pas  conclure  de  là  que  ces  productions  cal- 
caires soient  toujours  liées  à  Texistence  de  tubercules 
dans  les  poumons. 


Nous  avons  déjà  vu  que  la  toux  peut  se  produire  dans 
rirritation  des  narines  et  le  chatouillement  de  la  mem* 
brane  qui  tapisse  le  conduit  auditif  (1). 

Nous  la  retrouverons  plus  loin  chez  les  femmesg^rosses. 

C'est  en  faisant  allusion  à  ces  causes,  que  Boer- 
haave  (2)  a  dit  :  «  Si  ab  aliis  partibus,  a  pulmone  dissi- 
«  tis,  tussis  excitari  possit,  quanto  magpis  a  locis  pul- 
«moni  contig'uis,  inflammatis  et  dolentibus.  In  lateris 
«  tuberculo  quod  suppuratum  uri  vel  secari  jussit 
«Hippocrates  (3),  adeoque  versus  exteriora  laesisse  vi- 
ce detur  tussim  adfuisse  notât  »  (4). 

(i)  Depuis  que  j'ai  fait  imprimerie  paragraphe  de  Morgagnî  relatif  à 
la  toux  dépendante  de  rirritation  de  la  membrane  interne  de  l'oreille  (voyez 
plus  haut,  p.  400),  j'ai  recueilli  dans  une  circonstance  bien  douloureuse 
le  fait  que  voici  : 

M.  Poihier^  sous-contrôleur  au  théâtre  de  la  Porte-Saint-Martin^  était  pris  de  toux 
chaque  fois  qu'il  se  curait  Toreillc.  Je  l'ai  entendu  tousser  pour  avoir  procédé 
devant  moi  à  cette  opération. 

J'ai  pris  cette  observation  dans  la  nuit  du  25  au  26  mai  1871.  Nous 
étions  dans  une  cave  où  on  nous  avait  recueillis  dans  les  derniers  jours 
de  la  lutte  impie  de  la  Commune  contre  l'armée  de  Versailles.  Je  n'ou- 
blierai jamais  ce  que  j'ai  souffert  durant  cette  lutte  dont  les  instigateurs 
étaient  plus  scélérats  que  ne  l'avaient  été  les  Néron  et  les  Gatilina. 

(2)  Van  Swietbn.  Commentaria  in  H.  Boerhaave  Aphorismos,  t.  III, 
pars  prima,  p.  9.  In-4.  Taurini,  1744. 

(3)  Hippocrates.  De  morbiSy  lib.  ii,  cap.  24.  Gharterio  edente,  t.  VII, 
p.  575. 

(4)  Ce  passage  d'Hippocrate  se  rapporte  à  un  abcès  se  formant  dans 
lo  côté»  consécutivement  &  l'empyème. 
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Arrivons  donc  aux  causes  de  la  toux  ayant  leur  siège 
dans  les  parties  contig^uës  aux  poumons  et  passons  suo* 
cessiyement  en  revue  la  plèvre  et  le  péricarde. 

26°  Pleurésie  soit  aignô  soit  chroniqu. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  pleurésie  aiguë ^  les  ma- 
lades éprouvent  de  temps  en  temps  une  petite  toux  sèche, 
comme  étouffée.  Puis  ils  toussent  sans  interruption,  et 
c'est  ce  qui  fait  que  les  meilleurs  auteurs  ont  placé  la 
toux  parmi  les  sig^nes  les  plus  importants  de  Tinflam- 
mation  de  la  plèvre. 

La  toux  pleurétique  peut  amener  au  dehors  la  sortie 
de  quelques  mucosités  bronchiques  et  trachéales  et 
même  d'un  peu  de  san^. 

Alexandre  de  Tralles  (1)  traçant  les  caractères  dis* 
tinctifs  de  Tinflammation  des  plèvres  et  du  foie^  s'expri- 
mait en  ces  termes  : 

«  Etenim  pleuritici  et  tussi  vehementiore  premnntur, 
«et  slatim  exerçant.,..  At  hepatici  irritantur  quidem  ad 
«tussim,  sed  nihil  excreant.  Scire  autem  te  volo,  etiam 
a  pleuriticos  nonnuUos  tussire,  et  nihil  emoliri  :  verum 
«  hinc  non  censere  omnino  eum  esse  hepaticum  oportet 
«qui tussit  quidem,  non  autem  exerçât.» 

Il  existe  aussi  une  vive  douleur  dans  le  côté  malade. 
La  respiration  laug^mente  et  la  toux  la  rend  encore  plus 
vive,  si  bien  que  les  malades  font  tous  leurs  efforts  pour 
Téviler, 

Dans  la  pleurésie  chronique^  la  toux  est  plus  ou  moins 
fréquente  \  elle  est  petite  et  sèche  ccHume  dans  laplaa* 
résie  aig^uë. 

(i)  ALSxiKBu  TiAUiAHi  Jh  f9  mêékmy  t«  I,  Ub.  vr,  oa]^  U  D«  p.  SttT. 
Henrico  Stephano  edente.  Ia-folio«  Aua  i861« 
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Non-seulement  la  toux  existe  dans  la  pleurésie»  quelle 
qu'en  soit  la  nature  et  la  forme,  mais  encore  elle  prend 
bientôt  le  caractère  dit  bronchique  ou  tubaire. 

Laënnec  (1)  a  proposé  ce  dernier  terme»  pour  les  cas 
où  la  toux  donne  à  Toreille  la  sensation  du  passag^e  de 
Pair  dans  un  canal. 

M.  Cniveilhier  (2)  croît  avoir  ftiit  le  premier  cette  com- 
paraison. 

«  Le  bruit  que  fait  entendre  à  l'oreille,  à  chaque  expi- 
ration, la  toux  des  pleuréliques,  a4-il  dit,  ressemble  au 
bruit  que  produit  l'air  traversant  un  tuyau  d'airain. 
C'est  pour  éviter  la  confusion  qui  résulte  des  trois  ex- 
pressions :  égophoniey  bronchophonie ^  pectoriloquie ,  em- 
ployées à  exprimer  le  même  phénomène  modifié,  que 
j'ai  proposé  de  les  remplacer  par  celles  de  voix  et  toux 
tubaires.  » 

La  toux  tubaire  est  saccadée  dans  les  conditions  où  la 
voix  est  tremblotante. 

«  U  a'était  produit»  chez  une  jeune  fille  âgée  de  10  ans^  ime  pleuré- 
sie latente  aigu^  que  je  reconnus  &  une  matité  très-prononcée  dans 
tout  le  e6té  droit,  aocompagnée  d'une  respiration,  d'une  voix  et 
d'une  toux  tubaires  saccadées.  —  La  malade  «Tait  ressenti  dea  dou- 
leurs de  côté  pendant  la  toux  »  (3). 

Nous  donnerons  bientôt  une  observation  de  pleurésie 
médiastine  qui  devint  cause  de  la  mort,  et  dans  laquelle 
la  toux  est  sig^nalée  comme  ayant  fait  partie  du  cortège 
des  autres  symptômes. 

(i)  Laennec.  Traité  de  VAusc.  médiate,  t.  I,  p.  90,  2e  édit.  Paris,  1826. 
«  Je  déeigaerai,  en  conaéquenee,  dit^i),  ce  phénomène  sous  le  nom  de 
toux  tubaire^  » 

(^  CraveUbler.  Article  Puiuhésie  du  t.  XIII  du  Diei.  d»  mdd.  et  de 
Air.  jproiigtMs,  p.  %^{  e^  suiv«  In-8.  Parts,  i835» 

(9)  Cruveilhier*  Article  Pleuh^ie  du  t  XIII  du  IMol.  de  rmà,  et  de 
chir.  pratiques^  p.  296.  In-8.  Paris,  1835. 
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Gîtons,  en  attendant,  quelques  observations  qui  vien- 
nent à  Fappui  des  propositions  précédentes  : 

Observation  de  F.  Valleriola  [i).-^ Pleurésie  terminée' 
par  suppuration. 

Un  jeune  homme  avait  reçu  une  blessure  entre  la  sixième  et  la 
septième  côtes  gauches. 

Il  s'en  était  suivi  de  la  difficulté  à  respirer,  de  l'inappétence,  de 
rinsomnie  et  une  toux  continuelle  qxCaucun  arachat^  si  l'on  peut  ainsi 
dire,  n'accompagnait. 

Le  malade  étant  mort  après  deux  mois  de  souffrances,  sans  qu'on 
ait  pu  le  soulager,  on  en  fit  l'ouverture. 

•    Une  quantité  considérable  de  pus  fut  trouvée  dans  la  cavité  tho- 
racique. 

Observation  de  Bonet  (2).  —  Epanchement  d'eau  fétide 
dans  les  deux  plèvres. 

Une  jeime  fille  mourut  après  une  courte  maladie.  Une  fièvre  con- 
tinuelle l'avait  tourmentée  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie»  EHle 
avait  aussi  un  peu  toussé,  sans  rendre  des  crachais,  lorsqu'elle  était 
couchée. 

On  trouva  une  grande  quantité  d'eau  fétide  dans  les  deux  côtés 
de  la  poitrine.  Les  poumons  étaient  desséchés.  Leur  surface  pré- 
sentait çà  et  là  quelques  points  blancs  qu'il  suffisait  de  déchirer  pour 
voir  sourdre  de  la  sanie. 

Observation  de  Fabrice  de  Hilden  (3).  —  Abcès  sous 
faisselle  gauche. 

Une  inflammation  de  la  plèvre  avait  existé  sans  doute  aussi  chez 
la  jeune  fille  dont  parle  Fabrice  et  dont  voici  l'analyse  sonmiaire  : 
Ellle  avait  été  tourmentée  par  une  petite  toux  continuelle. 


(1)  Fràncisci  VallerioLwE  Observationum  medicinalium  libri  sex.  Obs. 
septima  libri  iv,  paginas  485. 1  vol.  in-folio.  Lugduni,  4573. 

(2)  BoNETi  Sepulchrctum,  Obs.  48,  t.  I,  p.  599.  In-folio.  Genevse,  4700. 

(3)  GuiLHELMi  Fabricii  Hildani  Opéra  qua  bxtant  omxu.  Observât, 
chirurgie.  Centuria  II,  obs.  28,  p.  106,  4  vol.  in-folio.  Francofurti  ad 
Mœnum.  M.DG.XLVI. 
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Que  trauva't-^m  après  sa  mort  ? 

Un  abcès  considérable  sous  Taisselle  gauche^  entre  la  plèvre  et 
les  côtes. 

En  résumé,  la  toux  qu'on  observe  dans  la  pleurésie 
est  sèche  d'abord,  muqueuse  ensuite  ou  plutôt  formée 
d'un  mélange  de  lymphe  et  de  sang,  et  en6n  purulente, 
lorsque  l'inflammation  de  la  plèvre  s'est  terminée  par  la 
suppuration. 

Observation  de  Lazare  Rivière  (1). — Pleurésie  adhésive. 

Une  jeune  fille  âgée  de  14  ans  tomba  malade  dans  le  courant 
du  mois  de  janvier  i  624.  Elle  éprouvait  de  la  fièvre,  des  vomissements 
une  ou  deux  fois  par  jour,  de  la  diarrhée,  de  la  cardialgie  par  in- 
tervalles et  de  la  douleur  au  niveau  du  bord  supérieur  de  Tomo- 
plate  gauche  etde  Tépaule  correspondante. Cette  douleur  ne  s'étendait 
pas  à  la  poitrine.  La  malade  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  dou- 
loureux, sans  être  prise  aussitôt  de  cardialgie  etde  toux.  Aussi  était- 
elle  contrainte  de  se  coucher  sur  le  côté  droit. 

La  toux  sèche  s'emparait  par  moments  de  la  malade  qui  rendait 
des  vents  par  haut  et  par  bas. 

Ces  symptômes  persistèrent  longtemps  avec  une  douleur  moins 
forte  de  l'épaule  et  une  toux  moins  fréquente. 

Outre  une  difficulté  de  respirer,  la  douleur  de  côté  était,  par  in- 
tervalles,pongitive.Unefièvre  intense,  continuelle,faisait  soupçonner 
l'existence  d'un  abcès  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Le  trente-quatrième  jour  de  la  maladie,  survint  un  crachement 
de  sang  suivi  bientôt  d'un  second,  puis  d'un  troisième  qui  emporta 
subitement  la  malade. 

Le  poumon  décoloré  fut  trouvé  adhérent  de  toutes  parts  aux  côtes, 
au  diaphragme  et  même  au  péricarde. 

Pleurésie  médiastine. 

a.  Observation  de  Lazare  Rivière  (2). 

La  veuve  d'un  citoyen  de  Montpellier,  du  nom  de  Scielory,  s'était 
refroidie  dans  la  nuit  du  8  avril  1632. 

(1)  Lazari  Riverii  Opéra  medica  omnia,  obs.  87.  Ulcus  in  cor  Je,  Gen- 
turia  1,  p.  490.  1  vol.  in-folio.  Genevœ,  1737. 

(2)  Lazari  Riverii  Opéra  omnia.  Cent.  I,  obs.  60,  p.  484.  In-folio. 
Genev®,  1737. 

32 
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La  malade  avait  eu  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre.  On 
trouva  le  médiastin  rempli  d'une  sérosité  sanguinolente  et  tout  le 
poumon  farci  de  matière  purulente. 

La  plèvre  médiastine  s'était  rompue  supérieurement  et  la  corn- 
pression  du  sommet  du  poumon  et  de  la  trachée-artère  avait  été  la 
eoD séquence  de  cette  rupture.  C'est  à  cette  compression  qu'il  faut 
rapporter  la  sufifbcation  qui  entraîna  la  mort  subite  de  la  malade. 

b.  Observation  de  P.  Salius  Diversus  (1). 

Une  toux  sèche  d'abord  et  puis  humide ,  fatiguait  un  malade 
qu'une  fièvre  aiguë  dévorait. 

On  trouva,  après  la  mort,  dans  le  médiastin  une  énorme  tumeur 
qui  s'ouvrait  dans  le  péricarde.  Elle  avait  été  déterminée  par  l'in- 
flammation. 

Réflexions.  —  Toutes  les  observations  précédentes  re- 
montent à  l'époque  où  Ton  nefaisail  pas  intervenir  l'eus* 
cultation  moderne  dans  Texamen  des  malades. 

Nous  ne  les  avons  reproduites  que  pour  avoir  l'occa- 
sion de  parler  de  la  toux  qui  constitue  l'un  des  signes 
de  la  pleurésie. 

Ce  que  nous  avons  dit,  en  maints  endroitSi  des  oarao- 
tères  de  la  voix  écoutée  directement  ou  médiatemenl  sur 
la  poitrine  des  pleurétiques,  et  ce  que  nous  avons  dit 
encore  de  la  toux,  nous  dispensent  d'entrer,  à  ce  sujet, 
dans  de  nouveaux  détails. 

270  Hydrothoraz  {hydropleurie;  hydropisie  du  thorax,  depoiirinct 
des  plèvres;  empyème  par  hydropisie,  etc.). 

A  répoque  où  il  était  impossible  de  découvrir  le  lieu  précis  qu'oc- 
cupait dans  la  poitrine  le  liquide  que  dififérentes  causes  font  sortir 
des  vaisseaux,  l'expression  d'hydrothorax^  qui  ne  préjugeait  rien, 
était  très-convenable. 

A  cette  même  époque,  on  avait  souvent  de  la  peine  à  reconnaître 
ai  Ton  avait  affaire  à  un  épanchement  de  sérosité|àun  épanchement 

(i)  Pbtrus  Salius  Divsasus.  De  Àffectibus  p(urticul.  Gap.  6,  p.  i5i.  A  la 
Buiie  du  traité  De  febre  pesUlenti.  i  vol.  petit  in-8.  Hardevi(d|  1686* 


CAUSES  DE  LA  TOUX  KESIDANT  DANS  LA  PQITRINE.         479 

de  pus  ouencoreà  un  épanchementdesang.  Aussi faisaît-on l'hydro- 
thorax  sjrnonyme  d'hydropisie  des  plèvres,  d'hydropisie  de  poitrine, 
d'cmpyème. 

Nous  louons  le  professeur  Piorry  d'avoir  désigné  les  épanchements 
liquides  de  la  plèvre  sous  les  noms  d'hydropleurie,  de  pyopleuriei 
d'hémopleurie. 

Et  si  nous  nous  servons  encore  de^  mots  hydrothorax  et  em- 
pyème,  du  moins  avons-nous  donné  à  l'un  conune  à  Tautre  un  sens 
précis. 

A  Dieu  ne  plaise  que  nous  voulions  mettre  sur  la  même  ligne 
Thydrothorax  et  l'empyème,  bien  que  nous  les  réunissions  dans 
le  même  article  I  Si  nous  ne  les  séparons  pas  ici,  c'est  parce  que 
chacun  d'eux  peut  devenir  cause  de  toux. 

Aux  phénomènes  ordinaires  de  Thydrothorax  se  joint 
une  toux  fréquente,  petite^  anxieuse,  tantôt  sèche,  tan- 
tôt accompag^née  d'une  expectoration  muqueuse. 

Dans  rempyème  thoracique  consécutif,  soit  à  une 
pleurésie,  soit  à  une  blessure,  soit  à  des  tubercules 
pulmonaires,  etc.,  la  toux  est  également  continue  et 
fréquente. 

Cette  toux  est,  en  outre,  dans  Thydropisie  de  la  plèvre, 
comme  dans  Tépanchement  purulent,  sourde,  parce 
que  la  cause  qui  la  produit  vient  du  diaphragme  et  non 
des  poumons,  et  parce  que,  de  plus,  elle  paraît  prove- 
nir d'une  cavité  profonde. 

Les  malades  éprouvent,  dans  ces  deux  cas,  la  sensa- 
tion d'un  poids  autour  des  fausses  côtes,  de  la  difficulté 
à  respirer,  de  la  douleur  dans  la  poitrine,  une  fièvre 
plus  ou  moins  aiguë,  etc.  Gomme  nous  dirons  plus  loin 
que  la  toux  prend  le  caractère  amphorique  dans  la  ma- 
jorité des  cas  d*hydropneumothorax,  nous  ferons  remar- 
quer ici  qu'un  simple  épanchement  liquide  peut  donner 
lieu  au  même  phénomène  sonore.  Nous  renvoyons,  pour 
le  prouver,  à  l'observation  de  Landouzy  que  nous  avons 
rapportée  page  398. 
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Bonet  (1)  a  cité  les  trois  observations  suivantes  de 
Thomas  BarthoJin  et  de  Holler,  comme  des  exemples  de 
toux  déterminées  par  l'hydropisie  du  thorax. 

Nous  les  reproduisons  comme  lui,  mais  en  faisant 
observer  que  dans  le  cas  de  Bartholin,  Bonet  a  surtout 
fait  dépendre  la  toux  de  Tau^mentation  de  volume  de 
la  rate,  que  dans  ce  même  cas,  les  poumons  n'étaient 
pas  moins  malades  que  dans  les  deux  faits  de  Holler, 
et  que,  par  conséquent,  on  pouvait  ici  invoquer  deux 
causes  pour  la  production  de  la  toux. 

a.  Observation  de  Thomas  Bartholin  (2).  —  Tkoracis 
ht/drops. — Lien  major. 

«  Thomas  Cartier....^  annos  natus  57....,  laborabat  tussicula  et 
febricula  :  utrumque  symptoma  adauctum  in  eam  magnitudinemy 
ut  coactus  fuerit  decumbere.  Febris  nocturna  gravior  cum  anhelitus 
difficultate  pêne  suffocantey  dolor  etiam  per  intervalla  acutus  ad 
latus  sinistrum  supra  regionem  lieuis.... 

a  In  dissecto  cadavere,  depreheosœ  suot  in  toto  thorace  fluctuantiB 
serosi  humoris  putris  et  graveolentis  librae  Parisienses  decem  :  Pulmo 
totus  putrilaginosus,  • . .  Lien  quoque  majore  sui  parte  putris  et  fœtido 
ichore  plenus. 

«Obiit  Parisiis  mense  octobri  1645.  » 

b.  et  c.  Observations  de  Holler  (3).  —  Hydrops  thoracis 
et  pulmonis. 

«  Yidimus,  dit  Holler,  dans  son  Commentaire  de  V Aphorisme  XIV 
de  la  section  sixième  d'HippocRATE,  vidimus  duos  laborantes  hydrope 
thoracis  et  pulmonis  :  In  altero  aperta  est  via,  obortaque  tussi  et 
Tehemente  siti,  arefactisscilicet  pulmonibus,  mortuus  est.  Alternon 
fuit  sectus,  sed  tandem  periit  et  illi  inventus  est  pulmo  omnino  cor- 
ruptus.  > 

(4)  T.  BoHBTi  Sepulehretum^  1. 1,  lib.  u,  sect.  3,  p.  600  et  601.  In-folio. 
Genevœ,  1700. 

{9]  TaouM  Bàbtholini  Cent,  iî,  obs.  7,  p.  179  Historiarum  ànatomi- 
GARUM  BARiORUM.  Hafniœ,  1654. 

(3)  Jagori  Hollkrie  in  Àphorismos  Hippaeratis  Commentarii  septem, 
p.  340,  recto.  1  vol.  iD-8.  Gencvee,  1620. 
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Remarques.  —  Nous  venons  de  parler  de  la  toux  qui 
constitué  F  un  des  sig*nes  de  l'hydrothorax  et  de  Tem- 
pyème.  Eh  bien  !  il  est  des  cas,  des  plus  graves  on  peut 
le  dire,  où  les  plus  grands  désordres  ont  existé  dans  la 
poitrine  avec  interruption  de  la  toux  pendant  des  heures 
entières. 

L'observation  suivante  en  est  une  preuve  sensible  : 

Observation  de  T.  Bonet  (1). 

Ltms  tussicula  in  tnagno  pulmonum  et  thoracis  affèctUy  cum  hyirope 
et  empyemaUj  etc. 

«  Aperto  cadavere,  in  cavitate  peetoris  aquosa  materia  reperta. 
Dextra  pulmonis  pars  flaccida  videbatur,  crasso  et  mucoso  humore 
oppleta  :  sinistra  prorsus  resoluta  erat  io  saniem  albicantem  quse 
tunica  pulmonis  tanquamin  sacco  continebatur.  Ea  dissecta^  efOuxit 
in  cavitatem  thoracis  sanies.  Plane  nullum  pulmonis  vestigiuin 
sinistre  latere,  praeter  membranœ  (quœ  costis  adhœrebat)  indicium 
relictum  erat:  Hœc  quanquam  ita se haberent,  tussis  nunquam  fîiit 
continua.  Imo  aliquando  integris  horis,  etiam  paulo  ante  obitum, 
non  tussiebaty  unde  arguebant  quidam  in  thorace  nihil  noxium  con- 
tineri  ;  multo  minus  in  profundispartibus  pubnonum  ;  et  potius  con- 
cludebant  levé  faucium  irritamentum,  ex  aliquo  decubitu  catarrhi, 
tussiculam  ef&cere.  » 

28*  Pneumothorax. 

«  Les  malades  atteints  de  pneumothorax  toussent 
plus  ou  moins  et  rejettent  des  crachats  variables,  sui- 
vant que  la  maladie  préexistante  était  constituée  par 
des  tubercules  ou  par  une  pleurésie.  Dans  les  cas 
d'épanchements  pleurétiques  primitifs,  ou  même  dans 
ceux  qui  sont  consécutifs  à  la  perforation  pulmonaire, 
on  voit  souvent  des  malades  rejeter^  après  des  efforts  de 
toux  et  de  vomissement,  une  grande  'quantité  d'un  li- 
quide puriforme  »  (2). 

(\)  T.  BoNKTi  Sepùlchretum.  T.  I,  p.  593,  obs.  2.  In-folio.  Genevœ,  HOO. 
(2)  Grisollk.  Traité  éîém,  et  pratique  de  pathol,  interne^  t.  II,  p.  319. 
4*  édit.  Paris,  i8S0. 
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Ainsi  s'est  exprimé  6risolIe,faisant  allusion  au  pneumo- 
thorax consécutif  à  la  rupture  de  la  plèvre  dans  les  cas 
de  tubercules  pulmonaires  et  de  pleurésie.  Le  pneumo- 
thorax est  le  plus  souvent,  en  effet,  la  conséquence  de 
ces  deux  maladies,  puisque  dans  les  147  observations 
de  pneumothorax  réunies  et  analysées  par  M.  Saus* 
sier  (1),  il  a  suivi  81  fois  les  tubercules  et  37  fois  la 
pleurésie,  les  autres  cas  de  pneumothorax  ayant  été 
produits  par  des  causes  traumatiques  (2)  ou  par 
toutes  autres  causes  non  traumatiques  (3)  ayant  per- 
mis  au  fluide  gazeux  de  pénétrer  dans  la  cavité  de  la 
plèvre. 

C'est  le  pneumothorax  déghgé  de  toute  complication 
de  la  plèvre,  sauf  celle  de  la  déchirure,  que  nous  avons 
en  vue  exclusivement  ici  et  nous  entendons  par  compli- 
cation tout  épanchement  pleurétique  liquide  quoiqu'il 
soit:  sérosité, pus,  sang*,  etc. 

Nous  raisonnons  donc  comme  si  nous  avions  affaire 
au  pneumothorax  essentiel,  à  celui  dont  Laênnec  (4)  a 
dit:  «  un  fluide  aérîforme  peut  être  exhalé  dans  la  ca- 
vité de  la  plèvre,  et  sans  qu'il  y  ait  ni  solution  de  conti- 
nuité, ni  altération  visible  de  cette  membrane,  ni  autre 
epanchement  quelconque  dans  sa  cavité.  » 

(4)  A.-F.  Saussier.  Recherches  sur  le  pneumothorax  et  les  maladies  qui 
le  produisenty  les  perforations  pulmonaires  en  particulier.  Thèse  doutenue 
à  la  Faeulté  de  médecine  de  Paris  le  9  août  1841. 

(2)  Déchirure  du  tissu  pulmonaire  par  un  instrument  quelconquOi 
par  une  contusion,  une  pression  violente,  une  plaie  pénétrante  sans 
lésion  du  poumon. 

(3)  Oangrône  du  poumon,  pneumonie  avec  aboôs,  apoplexie  pulmo** 
naire,  rupture  des  vésicules  pulmonaires  avec  ou  sans  déchirure  de  la 
plèvre,  cancer  ulcéré  et  hydatides  du  poumon,  abcès  des  ganglions 
bronchiques,  hydatides  et  abcès  du  foie,  cancer  de  Testomao,  rupture  de 
Tœsophage,  etc.,  etc. 

.  (4)  UiNNiG.  Traité  de  VÀuseultation  médiate^  t.  II,  p.  247,  3*  ôdit. 
Saris,  1826. 

Les  observations  de  pneumothorax  essentiel  sont  très- 
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rares,  si  rares,  qu'on  est  pour  ainsi  dire  réduit,  à  cet 
ég*ard,  à  de  simples  conjectures. 

En  voîci  une  cependant  qu'on  peut  à  la  rig-ueur  con- 
sidérer comme  un  exemple  de  pneumothorax  essentiel. 
Nous  la  devons  à  M.  Legvoux  et  nous  la  trouvons  dans 
la  thèse  de  M.  Saussier(l). 

«  Un  jeune  homme  de  21  ans  entra  à  Thôpital  le  26  avril  1823, 
pour  une  affection  de  poitrine  caractérisée  par  de  la  toux  et  des  pal- 
pitations ;  au  bout  de  quelque  temps,  il  éprouva  de  la  dyspnée,  de 
l'agitation,  et  mourut  avec  ces  différents  symptômes. 

'<  XV autopaie,  on  trouva  le  poumon  gauche*  comme  un  moignon, 
carnifié,  vide  d'air  ;  il  n'y  avait  pas  de  tubercules,  pas  d'épanche- 
ment  de  Uquide,  pas  d'altération  de  la  plèvre.  On  n'entendit  pas 
d'air  s'échapper  ;  mais  le  vide  qui  existait  dans  la  plèvre  n'avait  pu 
être  rempli  que  par  un  gaz.  » 

SO^"  Hydropnenmothonot. 

Si  la  pleurésie,  si  l'hydrothorax,  si  rempyème,  si 
le  pneumothorax  peuvent  donner  isolément  naissanoe 
à  la  production  delà  touxi  soit  en  comprimant  simple- 
ment les  poumons,  soit  en  déterminant  dans  les  voies 
aériennes  une  irritation  ou  une  sécrétion  quelconques, 
par  le  même  motif,  un  double  épanchement  pleuré- 
tique  formé  par  un  fluide  g*azeux  et  par  un  liquide, 
peut  fort  bien  amener  la  toux. 

Témoin  l'observation  suivante  : 

Observation  de  Philippe  Mentzel,  rapportée  par  Jean 
Schenck  (2)  dans  son  livre  ii  De  puimonis  hydrope. 

a  Un  homme  âgé  de  42  ans  tomba  dans  le  mois  de  septembre 
1583  dans  la  cachexie,  avec  œdème  des  pieds  et  respiration  diffi- 
cile. 

(i)  Sauisibii.  Thèse  de  Paris,  n«  493,  9  août  4844,  p.  56  et  57. 

(i)  Philippos  Memtzklius.  In  p.  368  et  369  tomi  primi  Ohservationum 
medicarumy  rararum,  novarum^  etc.  A  Jeanne  Schenckio  à  Grafenberg. 
in-8.  Francofurti,  4600.  (T.  Bonet  a  reproduit  cette  observation  avec  dei 
erreurs  sans  nombre.  Voyez  son  Sepulchretum,  t.  Il,  p.  357,  obs.  42.) 
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ff  La  quantité  de  ses  urines  diminua  peu  à  peu;  la  dyspnée  s*aecrut. 

«  Le  malade  éprouva  la  sensation  d'un  poids  dans  les  deux  côtés  de 
la  poitrine^  au-dessus  des  fausses  côtes.  Vers  la  fin  de  décembre,  il 
ne  pouvait  plus  se  coucher  ni  en  supination,  ni  sur  les  côtés. 
Venait-il  à  se  retourner  dans  son  lit,  on  entendait  dans  sa  poitrine 
la  fluctuation  d'un  liquide.  Si  on  approchait  davantage  Toreille,  on 
percevait  un  bruit,  une  sorte  d'ébullition  qui  n'échappait  pas  au 
malade  lui-même  et  tel  qu'Hippocrate  l'a  décrit  dans  son  livre  De 
Vhydropisie  du  poumm. 

a  A  dater  de  ce  moment,  continue  l'auteur,  «  sensim  venter  in 
tumorem  assurgebat:  et  tussis  aspera  eadem  que  sine  omni  stertore, 
etprorsus  sicca....  infestabat....  Monse  martio,  postremis  aliquot 
morbi  diebus,  cœpit  subcruenta  quœdam  extussire. 

«  Indso  corpore,  nuUum  in  pulmonibus  ulcus  deprehensum  est  : 
thorax  vero  universus  aqua  cruenta...  repletus  fuit:  venter  inferior 
(ut  in  asciticis  solet)  aqua  flavescente  suffundebatur  :  in  dextro  pul- 
mone  très  cemebantur  lobi  teretes,  fastigiati,  crassitie  et  longitudine 
digitum  superantes.  »  (i). 

Quels  sont  les  caractères  de  la  toux  dans  F hydropneumo- 
thorax  ? 

J'ai  dit,  à  la  p.  372,  que  Pierre  Caillet  ne  toussait  pas, 
mais  que  si  on  le  faisait  tousser,  le  tintement  métallique 
se  produisait. 

J'ai  cité  à  la  p.  367  une  observation  dans  laquelle  la 
toux  était  retentissante  et  à  timbre  métallique. 

Dans  l'observation  IV  de  M.  Saussier  (2),  dont 
Edouard  Lejeune  fait  le  sujet,  observation  dont  j'ai 
donné  l'analyse  à  la  p,  368,  il  y  avait  un  léger  reten- 
tissement amphorique  de  la  toux  et  de  la  voix. 

Enfin,  nous  avons  vu,  p.  370,  dans  le  cas  de  Potu  dont 
Laënnec  a  rapporté  l'observation,  la  respiration,  la  voix 

(1)  Remarques.  Cette  observation  est  un  exemple  du  bruit  de  flot  que 
nous  avons  décrit  plus  haut  et  du  hruU  de  flottement  pleurétique  (voyez 
le  chap.  2i  du  livre  ii  Des  Maladies  d^Hippocrate,  p.  575  du  t.  VII  de 
Téd.  de  Ghartier). 

(S)  A.-F.  Sadssibr.  Recherches  sur  le  pneumothorax.  Thèse  présentée  et 
soutenue  à  la  Faculté  de  Paris  le  9  août  1841. 
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et  la  toux  produire  successivement  le  tintement  métal- 
lique. Dans  les  derniers  temps  de  la  vie  du  malade,  le 
tintement  se  produisait  seulement  dans  l'action  de  par- 
ler ou  de  tousser. 

Examinons  maintenant,  sous  une  autre  face,  la  ques- 
tion de  rhydropneumothorax. 

Nous  avons  vu  qu'on  pouvait  provoquer  la  toux  dans 
le  but  de  venir  en  aide  au  diagnostic.  On  lira  sous  ce 
rapport,  avec  intérêt,  un  Mémoire  du  D' Aran  (4)  sur  un 
phénomène  particulier  et  non  encore  décrit^  produit  par  la 
toux  dans  F  hydropneumothorax . 

«Un  malade  âgé  de  43  ans  avait  subi  dix-huit  fois  dans  Tespace  de 
id  mois  4/2  l'opération  de  la  thoracentèse. 

«Dès  la  troisième  ponction,  ce  malade  avait  appelé  Tattention  de 
ceux  qui  le  traitaient  sur  un  bruit  qu'il  percevait  dans  les  mou« 
vements  brusques.  Ce  bruit  n*était  autre  que  le  brmt  de  flot  dont 
l'existence  fut  constatée  par  Aran  comme  par  tous  les  assistants. 

«  Bientôt  après  la  quatrième  ponction,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  mars,  le  malade  nous  signale  encore  un  noaveau  phénomène, 
c'est  une  espèce  de  bruit  de  choc  on  de  percussion^  très-rude,  se  produi- 
sant de  temps  en  temps  pendant  la  toux,  tout  à  fait  semblable  à  un 
coup  fort  et  sec  porté  de  l'intérieur  contre  les  parois  thoraciques, 
dont  la  situation  varie  suivant  les  positions  que  prend  le  malade  et 
qui  disparaît  pendant  un  certain  temps  pour  reparaître  et  disparaître 
de  nouveau. 

■Pendant  neuf  mois,  ce  phénomène  se  reproduit  à  certains  inter- 
valles et  disparait  définitivement  quelque  temps  avant  la  mort  du 
malade.  Il  en  est  de  même  du  bruit  de  flot.  »  {Oper.  cit.,  p.  153.) 

Aran  s'est  livré  à  une  longue  dissertation  pour  re- 
chercher la  cause  et  le  mécanisme  de  production  de  ce 
choc  qu'on  percevait  avec  la  main,  aussi  bien  qu'avec 
l'oreille,  et  qui  était  appi*éciable  à  une  certaine  distance 

(1)  Aran.  Archives  générales  de  médecine,  numéro  d'août  1856,  p.  129 
ài61. 
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des  parois  thoraciques,  bien  que  dans  une  trôs-petite 
étendue  autour  du  point  où  il  s'opérait. 

u  Une  toux  légère  et  peu  profonde  ne  le  produisait  pas  ;  il  fallait 
des  efforts  de  toux  répétés  et  un  peu  violents  pour  le  développer.  En 
général,  il  n^  avait  qu'un  seul  choc  pour  une  quinte  de  toux,  mais 
j'ai  perçu  quelquefois  deux  ou  trois  chocs  se  succédant  brusque- 
ment. ))  (Oper,  cit.j  p.  iS4.) 

Aran  attribuait  ce  phénomène  à  la  distension  brusque 
du  poumon  par  Tair  atmosphérique  immédiatement 
après  Texpiration.  Cet  org>ane,  disait-il,  brusquement 
comprimé  par  la  contraction  des  muscles  thoraciques  et 
abdominaux,  se  vidait  rapidement  de  Tair  qu'il  conte* 
nait,  et,  se  développant  de  nouveau  sous  l'influence  de 
la  pression  atmosphérique,  venait  en  se  distendant)  et 
en  nagant  en  quelque  sorte  à  la  surface  du  liquide,  frap- 
per la  paroi  thoracique  dans  le  point  ou  les  points  les 
plus  rapprochés  de  lui.  »  {Oper.  cit.^  p.  156.) 

Âran  ne  séparait  pas  dans  sa  pensée  la  distension 
brusque  du  poumon,  du  liquide  qu'il  poussait  devant 
lui.  Néanmoins,  la  production  du  choc  en  dehors  de 
la  présence  du  liquide  était,  à  ses  yeux,  la  meilleure 
preuve  que  le  liquide  ne  pouvait  être  la  cause  principale 
et  encore  moins  la  cause  unique  du  bruit  de  choc. 

C'est  pourquoi  il  proposait  de  donner  à  ce  phéno- 
mène le  nom  de  bruit  de  choc  pulmonaire.  [Oper.  cit.y 
p.  159.) 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  qui  précède,  joutons  que  le 
D'  Âran  a  perçu  un  bruit  de  choc  tout  à  fait  semblable 
à  celui  de  l'observation  précédente,  chez  un  pleuro- 
pneumonique  dont  le  côté  gauche  perforé  à  Taide  d'un 
trois-quarts  explorateur  avait  donné  issue  à  quelques 
onces  de  sérosité.  C'est  après  avoir  retiré  la  canule  qu'il 
perçut,  en  faisant  tousser  le  malade,  le  bruit  de  per- 
cussion. {Oper.  cii.^  p.  158.) 
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Ajoutons  encore  que  le  D'  Âran  avait  examiné  plus 
de  100  malades  ohez  lesquels  il  n'avait  pu  saisir  ce  bruit, 
lorsqu'il  le  rencontra  deux  fois  dans  le  courant  d'une 
même  année  chez  des  tuberculeux.  {Oper.  cit.^  p.  1S8.) 

30«  Périoardite. 

Il  y  a  communément,  selon  Grisolle  (i),  dans  cette 
maladie,  une  toux  sèche  ne  s'accompag^nant  d'aucune 
altération  du  bruit  respiratoire,  et  qu'il  attribue,  avec 
Louis,  à  la  compression  que  le  péricarde  exerce  sur  le 
poumon  g'auche. 

Dans  cette  phrase  de  Grisolle,  le  mot  communément 
est  de  trop.  M.  Bouillaud  (2)  ne  dit  pas  un  mot  de  la 
toux  dans  son  Histoire  générale  de  la  péricardite,  et 
nous  allons  voir  combien  de  fois,  et  dans  quelles  condi- 
tions, elle  est  signalée  dans  ses  observations  particu- 
lières dont  le  nombre  s'élève  à  47. 

On  ne  lit  pas  une  seule  fois  le  mot  toux  dans  les  ob- 
servations 3,  4,  6,  7,  8,  H,  13,  16,  18, 19,  20,  22,  23, 
24,  25,  26,  28,  32,  34,  35,  38,  39,  40,  41,  42,  43  et 
dans  les  trois  cas  inscrits  au  post-scriptum. 

L'auteur  dit  formellement  que  la  toux  a  manqué  dans 
les  observations  9  et  37. 

Je  sais  bien  qu'on  peut  soutenir  qu'on  n*a  pas  signalé 
la  toux  dans  tous  les  cas  oh  elle  a  dû  exister,  comme 
par  exemple:  l*dans  l'observation  18,  oii  il  se  formait 
une  caverne  dans  le  sommet  du  poumon  droit,  et  2* 
dans  les  observations  19  et  20,  où  il  y  avait  aussi  des  tu- 
bercules, etc. ,  etc. 

Mais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'il  n'est  pas  fait  men- 

(i)  Qribollb.  Traité  élém*  et  prat.  de  pathùlogiê  intenUi  l  I,  p.  445, 
9«  édit.  ixi-8.  Paris,  1869. 

(â)  Bouillaud.  Traité  clin,  des  mal.  du  caur^  t.  I,  p.  351  et  suiv.  â«éd., 
în-8.  Paris,  I844t 
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tion  de  la  toux,  ou  du  moins  qu'elle  a  fait  défaut,  dans 
les  deux  tiers  des  observations  de  péricardite  publiées 
par  M.  Bouillaud. 

Restent  donc  16  observations  dans  lesquelles  la  toux 
est  mentionnée.  Ce  senties  1",  2\  5*,  10%  12%  14%  15% 
17%  21%  27%  29%  30%  31%  32»  bis,  33*  et  36%  Dans  la 
l*"*  observation,  la  péricardite  n'est  pas  encore  interve- 
nue que  la  toux  existe.  Dans  la  15%  la  toux  est  pro- 
duite par  une  maladie  des  poumons  indéterminée. 

Il  existe  dans  la  29^  des  symptômes  d'une  maladie 
aiguë  des  poumons  et  du  cœur.  L'expectoration  se  joint 
à  la  toux. 

La  pleurésie  marche  de  pair  avec  la  péricardite  dans 
les  5*  et  21*  observations.  Le  n*  5  rendait  des  crachats 
muqueux,  le  n*  21  avait  des  râles  sous-crépitants. 

Une  péripneumonie  compliquait  la  péricardite  du 
n*  17. 

Les  n^2,  10  et  36  avaient,  en  même  temps  qu'une 
inflammation  du  péricarde,  une  pleuro-pneumonie. 

Il  existait  une  expectoration  abondante,  puriforme 
chez  le  n^  12,  des  crachats  mousseux  chez  le  n^  30,  une 
bronchite  générale  avec  expectoration  de  matières  mu- 
queuses abondantes  chez  le  n^  14. 

Le  n*"  31  toussait,  mais  il  y  avait  dans  ce  cas  des  com- 
plications de  toutes  sortes  :  adhérences  du  péricarde,  séro- 
sité dans  les  deux  poumons,  hydropéritonie. 

Qui  oserait  assurer  jusqu'ici  que  la  toux  a  dépendu 
plutôt  de  la  péricardite  que  des  autres  causes  qui  l'ac- 
compagnaient? 

Ne  peut-on  pas  l'imputer,  dans  le  n*  27,  à  l'inflam- 
mation sourde  qui  s'était  emparée  des  membranes  sé- 
reuses enveloppant  le  cœur,  les  poumons  et  les  orgtmes 
abdominaux?  et  dans  le  n^  32  bùi  à  la  tumeur  carcino- 
mateuse  située  entre  les  lames  du  mediastin? 
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L'observation  33  est  le  seule  où,  en  l'absence  de 
toute  complication,  il  ait  existé  de  la  toux. 

Combien  nous  sommes  loin  de  l'assertion  de  Grisolle! 

En  présence  de  tant  de  faits  nég'atifs  ou  peu  pro- 
bants, nous  croyons  devoir  rapporter  ici  le  suivant  : 

« 
Observation  deZxcvnvs  (1).  —  Péricardite  prise  pour  une 

pleurésie. 

Chez  un  malade  dont  l'observation  a  été  rapportée 
par  Zacutus,  il  avait  existé,  entre  autres  symptômes, 
une  toux  sèche. 

La  dissection  démontra  qu*elle  avait  été  déterminée 
par  une  inflammation  du  péricarde. 


€  Quidam  in  flore  œtatis  siise  con- 
stitutusacutàfebri  est  prehensus, 
quam  comitabantur  sitis  ingens, 
anxietas,  inquietudo,  respiratio 
celerrima  et  frequens,  perceptum 
in  thorace  inceudium,  internum 
cauma,  tussU  sicca,  syncope,  animi 
deliquiuoiy  cordis  tremor,  levissi- 
musin  thorace  dolor  sternum  ver- 
sus cum  angustià  summà,  pulsus 
duras  etinœqualis. 


HicpropleuriticocuratuSjtriduo 
è  vità  sublatus  est. 

SediOy  post  mortemf  palàm  fecit 
pericardM  fuisse  inflammationem 
lethalem....» 


c  Ud  individu  fut  saisi,  à  la  fleur 
de  son  âge,  par  une  fièvre  aiguë 
qu'accompagnaient  une  grande 
soif,  de  l'anxiété,  de   Tinquié- 
tude,  une  respiration  fréquente 
et  très-prédpitée,  une  sensation 
de  chaleur  dans  la  poitrine,  une 
toux  sèche,   de   la  syncope,  la 
perte  de  connaissance,  de  l'agi- 
tation  au  cœur,  une  douleur 
très-légère  dans  la  poitrine  vers 
le   sternum   avec  une  grande 
difficulté  de  respirer,  un  pouls 
diu*  et  inégal. 

Traité  pour  une  pleurésie,  le 
malade  mourut  au  bout  de 
trois  jours. 

Couverture  du  corps  fit  voir 
clairement  que  la  mort  avait 
été  déterminée  par  une  inflam- 
mation du  péricarde.» 


(i)  Zacutus  Lusitamus.  Praxis  niedica  admiranda^  etc.  Lib.  i,  Obs.  129, 
p.  454.  In-8.  Lugduni,  1637. 


D.  Causes  de  la  toux  résidant  dans  lb  bas-ybntrb  (i). 

Les  toux  dont  nous  allons  parler  et  dont  les  causes 
résident  au-dessous  du  diaphragme,  sont  celles  que  Ton 
désig*nait  encore  dans  le  siècle  dernier  sous  le  nom  de 
toux  par  consensus  (2), 

Morgagni  (3)  s'exprime  de  la  manière  suivante  à  pro- 
pos des  causes  de  la  toux  qui  se  trouvent  dans  le  ventre  : 
«Au  nombre  de  ces  causes,  je  vois  se  présenter  surtout 
celles  qui  sont  le  plus  voisines  du  diaphrag^me  et  parti- 
culièrement celles  qui  existent  dans  le  foie  et  dans  Fes- 
tomac.  Car,  vous  trouverez  dans  le  Sepulchretum  qu*on 
a  remarqué  aussi  de  ces  causes  qui  avaient  leur  siège 
dans  le  pancréas  (4),  dans  la  rate,  en  partie  (5),  et  même 
dan,s  les  reins  (6). 

Après  avoir  parlé  de  la  toux  qui  peut  dépendre  de 

(1)  Nous  disons  dans  le  bas-ventre,  et  non  pas  dans  le  ventre,  parce  que 
eette  dernière  expression  signifie  cavité.  Les  anciens  donnaient  à  la  cavîtô 
qui  renferme  le  cerveau  et  le  cervelet  le  nom  de  ventre  supérieur. 

Hs  appelaient  ventre  moyen  la  cavité  qui  renferme  les  poumons  et  le 
cœur. 

Ils  réservaient  &  la  cavité  qui  renferme  le  foie,  les  reins,  la  rate,  Te»* 
tomac,  etc.,  le  nom  de  ventre  inférieur  ou  bas-ventre« 

Quel  que  soit  l'usage  qui  ait  prévalu,  il  ne  nous  est  pas  permis  d'ap- 
peler autrement  que  bae-ventre  la  cavité  inférieure  du  corps. 

(i)  Quê  faMÀ^'il  tnUnire  par  ù$tU  expression  f 

a  Et  quia  prœterea  totum  syatema  nervorum  et  membranarum  cobo- 

<  ret  ac  mirifice  inter  se  connexum  est,  non  aliter  fit,  quam  in  cbordis 

<  tensis,  ut  fibrilla  una  puisa,  altéra  quoque  moveatur,  in  quo  quidem 
«t  mutua  illa  conspiratio  fîbrarum  et  membranarum,  qua  motus  vltiatoa 
«  et  prsBternaturales  communicant,  consistit.  »  (FaiDEBict  Hopfmakni 
Opéra  wnnia  physiohmediea  in  sex  tomos  distributa.  Tomus  primus. 
Sect.  1,  cap.  5,  §  3,  p,  309.  De  consemu  partiwn  nervoiorum  gmêreh 
h'm,  etc.  In-folio.  Genevœ,  1748.) 

(3)  MoRGÀGNi.  Lettre  19,  no  57,  p.  291,  t.  III  de  la  version  française  de 
Desormeaux  et  Destouet.  In-8.  Paris,  18S1. 

(4)  Sect.  3,  liv.  ii,  obs.  â7,  §  7  du  1. 1. 

(5)  /M.,  obs.  2d,  §  8  du  t  L 

(6)  IHd.,  obs.  30  du  1. 1. 
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certcdns  états  morbides  de  Testomac  chez  les  enfants  et 
même  chez  les  adultes^  Antoine  de  Haën  (1)  fait  cette 
réflexion  :  «  Ne  possédons-nous  pas  des  observations 
dans  lesquelles  l'utérus  et  la  vessie  sont  signalés  comme 
ayant  été  le  point  de  départ  de  la  toux  due  à  des  causes 
irritantes  cachées  dans  leur  intérieur?» 

11  n'y  a  pas  que  les  maladies  de  Festomac,  du  foie,  de 
la  rate,  des  reins,  du  pancréas,  de  Tutérus  et  peut-être 
de  la  vessie,  qui  puissent  devenir  cause  de  toux.  Celle-ci 
s'est  encore  produite  par  l'inflammation,  la  gangrène  et 
même  le  simple  refroidissement  d'une  portion  de  Tin- 
testin  sortie  de  la  cavité  abdominale. 

Elle  s'est  produite  dans  des  cas  de  vers  gastro^intes- 
tinaux. 

Elle  s'est  produite  enfin  dans  certains  cas  de  refou« 
lement  du  diaphragme  dû  à  la  grossesse,  à  Thydropisie 
ascite,  etc. 

Nous  allons  fixer  un  instant  notre  attention  sur  les 
principales  de  ces  causes,  en  ne  nous  dissimulant  pas 
que  nous  en  passons  un  très-grand  nombre  sous  silence, 
notamment  celles  qui  ont  trait  à  la  vessie. 

Signalons,  en  conséquence  : 

1  L'hypertrophie  du  foie; 

A.  I      son  inflammation  ; 
(      ses  blessures  ; 

B.  L'augmentation  de  volume  de  la  rate  i 
G.  L'adhérence  des  reins  au  foie  ; 

D.  L'augmentation  de  volume  du  pancréas  ; 
La  suppression  des  règles  ; 
Leur  établissement; 

E.  { L'abaissement  de  Futérus  ; 
Son  élévation  dans  la  grossesse; 
Une  tumeur  utérine  ; 

(4)  Ant.  PB  lUfiN.  Ratio  medendi,  t.  VIII,  para  14,  p.  420.  In*6,  Pari- 
siis,  1774. 
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La  sortie  du  côlon  à  travers  une  plaie  faite  aux  parois  abdo- 
minales ; 
^  .  L'inflammation  gangreneuse  de  l'intestin  ; 

La  gangrène  de  l'iléon  ; 

L'embarras  gastrique  et  la  dyspepsie  ; 

Les  vers  gastro-intestinaux  ; 
6.  L'hydropisie  ascite. 

A.  Maladies  du  foie. 

HYPERTROPHIE  DU  FOIE. 

«  Dans  certains  cas,  la  toux  n'est  que  le  résultatd'une 
g^êne  mécanique  causée  par  Taug^mentation  de  volume 
du  foie  ;  elle  offre  alors  les  mêmes  caractères  que  la  toux 
déterminée  par  Fascite,  ou  toute  autre  intumescence  du 
ventre;  elle  est  brève,  petite  et  sèche  ;  elle  s'accompagne 
d'une  sensation  habituelle  de  pesanteur  dans  Fhypo- 
chondre  droit  et  à  la  base  du  poumon  du  même  côté  ; 
elle  est  ordinairement  plus  fréquente  et  plus  pénible 
lorsque  le  malade  est  couché  que  lorsqu'il  est  debout* 
C'est  en  parlant  d'elle  queGalien  a  dit:  «  Quœ  tussis 
a  mag'is  tussiendi  cupiditas  est,  quam  vera  tussicula  »(1). 

mFLAMMATION  DU  FOIE. 

Galien  (2)  a  sig^nalé  la  toux  qui  peut  exister  dans  l'in- 
flammation de  la  partie  convexe  du  foie. 

a  Dans  ce  cas,  dit-il,  la  difficulté  de  respirer  est  plus 
gprande  [que  lorsqu'il  s'agit  de  l'inflammation  de  la  par- 
tie concave],  la  douleur  du  côté  s'étend  jusqu'à  la  clavi- 
cule droite  et  la  toux  peut  se  produire.  » 

Argenterius  (3)  mettait  en  doute  que  le  foie  malade 

(1)  Jacgoud.  Note  au  t.  II  des  Leçons  de  clin,  méd,  de  Graves,  p.  50. 

(ïj  Galeni  De  locis  affectis,  lib.  v,  cap.  7,  tomî  VII,  p.  495.  Gbarte- 
rio  edente. 

(3)  Joânkis  Abgentebii  in  Àrtem  medicinalem  Galeni  Commentarii 
très,  etc.,  p.  737  et  suiv.  du  t.  I.  In-8.  Parisiis,  1578. 


put  dêtemiÎDer  là  ln>ux  ain>i  quo  le  orvn^l  iW*u  n.  *  i%;(i'* 
«leoios.  a-4-il  dit,  in  ea  est  opinîoiH\  qiuxl  tus>i:ii  :>ivV* 
«  sequatur  hefvitis  inflamiuationenu  $t\ieum  tu^i:!^  Ui^» 
«queat  fieri  nisi  in  aspera  arieria  aîiquul  ^t^  qiUHl  m\>« 

•  leslet .  n  ^n  videoquoiiKxlo  hepatis  aflVvtus  tus^iiu  îuferw 
«possÎDt.  Necesse  enîm  essel.  ut  huinor,  qui  ab  iunani^ 
■  malo  hepate  resudat,  primum  traaseat  septuin  (ran$* 
«versum,   densuin,   et  soHduin:  deinde  iwipîaUtr  in 

•  substaoltam  pulmonis,  poslea  %^n>  iii  if^sius  as)>era:^ 
«  arterias:  qu»  vix  fieri  posse  palo.  quum  videanuis  per 
«vuloera  thoracis ,  plurimum  aliquando  humoris  in 
«  ipsius  cavitatem  eRundi,  non  tamen  ob  id  tussim  exoi« 
«  tari.» 

EtmuUer  (1)  a  noté  parmi  les  symptAines  de  Tin* 
flammation  du  foie,  une  toux  sèche  par  intervalles. 

Alexandre  de  Tral/es  (2),  parlant  de  rinflanuuation  du 
foie  à  la  suite  de  celle  de  la  plèviv,  s'était  exprimé  de  la 
manière  suivante  :  «  Febricitant  autem  spirantquo  dif» 
«  ficulter  etiam  qui  jecoris  inflammatione  laborant,  la- 
atere  distenduntur,  indolescunt,  et  ex  consensu  tus« 
«siunt:  verum  punctionem  [sicut  in  pleurilido]  non 
«  percipiunt  neque   pulsum  durum  habent.  » 

Le  même  auteur  (3)  avait  dit  un  peu  plus  loin,  on 
énumérant  les  signes  auxquels  on  peut  roconnatlro  Tin- 
flammation  de  la  partie  convexe  du  foio  :«  Febrim  in- 
«vehit  ardentem,  vomitum  biliosum  et  ooruginusum: 
«fréquenter  jugulum  detrahit,  tussiculam  niovol  et 
<cgravitatis  potius  quaminflammationissonsum  inlerl.» 

Nous  avons  déjà  vu  à  quels  caraclèros  Alexurulro 
distinguait  la  toux  de  l'hépatite  de  celle  de  la  pleurésie. 

(l)ETifDLLBRi  Operaomnia  in  compendium  rcdacia^  cdii,  «ocunda,  p,  350. 
1  vol.  in-8.  Amstelodami,  4702. 

(2)  Alexandri  Trallîahi  t.  I,  lib.  vi,  cap.  i,  p.  207.  C.  \\v.\\v\"o  Slr- 
pbano  edentc.  In-folio.  Anno  1567* 

(3)  Ibid.,  t.  I,  lib.  viii,  p.  239.  B  et  C. 

aa 
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C'est  à  la  variété  de  toux  dont  nous  venons  de  nous 
entretenir  que  M.  Jaecoud  (1)  a  fait  allusion,  quand  il 
a  parlé  de  la  toux  sympathique  qui  peut  survenir  dans 
le  cours  des  Maladies  du  foie. 

«  Celte  toux  au  lieu  d'être  brève  et  peu  marquée  est 
forte  et  très- pénible.  Elle  s'accompag^ne  même  quelque- 
fois d'un  sentiment  de  strang^ulation,  et  lorsque  la  sé- 
reuse qui  recouvre  la  face  convexe  du  foie  est  intéressée, 
la  toux  devient  douloureuse,  entrecoupée  et  enchaînée 
comme  dans  l'inflammation  delaplèvre.  C'est  alors  que, 
si  le  médecin  était  privé  des  renseig'nements  fournis  par 
la  percussion  et  parTauscultation,  il  serait  fort  exposé, 
en  raison  même  des  caractères  de  la  toux,  à  mécon- 
naître la  phleg*masie  hépatique,  et  à  diriger  adti  traite- 
ment contre  une  pleurésie  absente.  » 

Observations  ^'Ant.  Brasavola  (2\  —  Blessures  du  foie. 

«  Nos  in  cura  duos  habuimus,  dit  Tauteur,  quihus  jccur  vulnora- 
tum  fuerat  (utpost  corum  mortein  viderc  licuit)  ;  hi  quotidie  bilcm 
emovebant  et  intensa  febrc  ardebant,  tussique  continua  afflcie- 
bantur.  » 

C'est,  à  ce  qu'il  paraît,  dans  ses  Expositiones .  corn- 
mentaria  et  annotatioius  in  oclo  libros  Aphorismorum 
Hippocraiis  et  G//A7?/(Aphor.  18,  lib.  6),  que  le  médecin 
de  Ferrare  a  publié  les  observations  précédentes.  Il  ne 
nous  a  pas  été  possible  de  nous  procut'er  l'ouvrag'c  de 
cet  auteur. 

Nous  avons  reproduit  plus  haut  ces  paroles  de  Mor- 
g^ag*ni  :  «  On  a  remarqué  des  causes  de  toux  qui  avaient 
leur  siég'e  dans  le  pancréas,  dans  la  rate  en  partie,  et 
même  dans  les  reins.  » 

(I)  Jaccoud.  Note  au  t.  II  des  Leçons  de  clinique  mèditale  de  Graves, 

p.  r>o. 

{"))  liiiASAVOLA  cité  par  T.  Bo.net  dans  le  Sepukhvetumt  utie  premièh) 
fuis  à  la  lagc  002  du  t.  I  et  une  seconde  fois  à  lu  page  36*1  du  t.  III. 
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Ce  passage  se  rapporte  à  trois  observations  emprun- 
tées par  Bonet  à  Thomas  Bartholin,  h  Martinus  HoUzap- 
felius  et  Charles  Spon. 

Nous  les  mettrons  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  par 
respect  pour  la  grande  autorité  de  Morgagni.  Mais 
nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu*elles  ne  sont  pas  con- 
cluantes. Pour  qu'elles  le  fussent,  il  faudrait  que  la 
cause  présumée  de  la  toux  fût,  dans  tous  les  cas, 
unique. 

Hercule  Saxonia  (1)  nous  paraît  avoir  été  bien  in- 
spiré quand  il  a  dit  :  a  Fit  aliquando  tussis  compressis 
«pulnionibus  exlienis,  jecoris,  aut  ventriculi,  aut  to« 
a  tins  abdominis  tumore.  » 

B.  Maladies  db  la  ratb. 

Obiervation  de  Thomas  Bartholin  (2). 

Nous  avons  pensé  qu'elle  était  mieux  à  sa  place  à  l'ar- 
ticle de  Thydropisie  du  thorax.  C'est  à  cette  hydropîsîe, 
plutôt  qu'à  une  augmentation  de  volume  de  la  rate, 
qu'il  nous  paraît  plus  logique  de  rapporter  la  toux  si- 
gnalée par  l'auteur. 

Si  la  rate,  en  tant  que  plus  volumineuse  qu'à  l'état 
normal,  a  pris  une  part  quelconque,  ainsi  que  l'ont 
écrit  Bonet  et  Morgagni,  à  cette  toux,  cette  part  a  dû 
être  ioi  fort  petite. 

C.  Maladies  des  reins. 

ÙèsertHUion  d^  Martinus  Holtzapfblius(o)  publiée  par 
Bonet  (4).  —  Tussicula  ob  renés  jecori  affixos. 

(i)  HiRcm.is  SAXORiiB  Pr9lecti^um  fraetictarum  pars  prima,  p.  148. 
i  vol.  in-folio.  Francofurti,  1610. 

(3)  THOMiB  BABTHOLiffi  (knt.  ii,  obs.  7,  Bûtoriarum  anaU  rar*  Iii«^. 
Uafni®,  1654. 

(3)  Maetinus  HoLTZAPPtLit»»  ilM.  obserwii. 

(4)  T»  BoifBTi  SepukhretVLmf  1. 1,  pp.  Wi,  743.  In-folio.  Oene?»,  1700. 
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c  Quidam  in  magno  œstu  prœgrande  poculum  vini  exhausit,  hiac 
sensit  prœcordia  sibi  collabi,  incipiens  tussire  tussicula  inani,  etc. 

«In  thorace  et  pulmonibus  nihil  fere vitii  deprehendi,  Renés vero 
jecori  per  membranas  quasi  adnatos,  etc.  » 

D.  Maladies  du  pancréas. 

Observation  publiée  par  T.  Bonet  (1)  et  sig'oée  par 

Charles  Spon.  —  Hypertrophie  du  pancréas  occasionnant 

une  toux  sèche. 

f  7.  Matrona  in  regione  ventriculi  dolebat,  accedit  febris,  sitis, 
tussicula  arida  :  Pancréas  magnitudinem  naturalem  multo  excede- 
bat,  scirrbosum  omnino.  Pulmones  erant  naturaies.  • 

E.  Maladies  de  l'utbrus  (2). 

On  a  cité  des  exemples  de  toux  produites  par  la  sup- 
pression DBS  RÈGLESt  par  l' ÉTABLISSEMENT  DU  FLUX  MENS- 
TRUEL, par  un  abaissement  de  l'utérus,  par  I'élévation 

DE  CET  ORGANE   DANS  CERTAINS  CAS  DE  aROSSESSE,  par  UnC 

tumeur  utérine. 

Les  anciens  avaient  dit  de  ces  toux  qu'elles  avaient 
lieu  par  consensus.  Plus  récemment  on  les  a  qualifiées 
de  sympathiques. 

Nous  laissons  aux  auteurs  qui  les  ont  rapportées  la 
responsabilité  de  l'interprétation  qu'ils  en  ont  faite. 

Mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  point  remarquer  que 
si  la  toux  a  été  déterminée  par  les  causes  que  nous  ve* 
nous  de  sigpnaler,  ce  doivent  être  là  des  exceptions  bien 
rares. 

(i)  Thboph.  Bokbti  Sepukkretutn,  1 1,  p.  602,  et  t»  II,  p.  82.  Obs.  49. 
In-folio.  Genevae,  1700* 

(2)  Ce  titre  n'est  pas  très*exaot,  puisque  les  faits  que  nous  lui  rapp^^- 
tons  ne  constituent  pas  des  maladies  de  l'utérus,  la  grossesse  moins  que 
tous  les  autres.  Mais  nous  n'avons  pas  voulu  agir  à  l'égard  de  cet  or* 
gane  autrement  que  nous  ne  l'avons  fait  pour  le  foie,  la  rate,  etc. 


CAUSES  DE  LA  TOUX  RÉSIDANT  DANS  LA  POITRINE.        497 

Suppression  des  règles. 

La  suppression  des  règles,  a-t-on  dit,  peut  produire 
la  toux. 

Le  retour  du  flux  menstruel  la  fait  disparaître. 

« 

Observation  de  MM.  H.  Roger  (l)tf/BLACHB.  —  Etablis'» 
sèment  du  flux  menstruel. 

M.  H.  Roger  a  vu  avec  M.  Blache  une  jeune  fille  âgée  de  12  à 
i3  ans,  qui  présentait  une  toux  dont  les  accès  apparaissaient  le 
soir,  très*régiilièrement,  lorsqu'elle  se  mettait  au  lit.  Cette  toux, 
qu'une  médication  très-variée  n'avait  pas  fait  cesser,  a  disparu  au 
bout  de  quelques  mois,  à  l'époque  où  la  menstruation  s'est  établie.» 

Observation  de  Valleix  (2).  —  Abaissement  de  F  utérus. 

a  Une  toux  nerveuse  produite  par  un  abaissement  de  l'utérus,  cessa 
par  l'application  d'un  pessaire  qui  remit  l'organe  à  sa  place  ordi- 
naire. » 

Elévation  de  t  utérus  dans  la  grossesse. 

'Van  Swieten  (3)  a  cité  Mauriceau  (4)  disant  qu  on  ob- 
serve quelquefois  une  toux  excessivement  fatiguante 
chez  les  femmes  g*rosses  dont  Tutérus  presse,  en  s'éle- 
vaut,  les  organes  abdominaux ,  empêchant  ainsi  le 
libre  mouvement  du  diaphragme. 


(i)  H.  Roger.  Bulletifis  de  la  Société  méd,  des  hép,  de  Paris,  3*  série, 
p.  298. 

(2)  BoucHUT.  Page  909  des  Nouveaux  éléments  de  pathologie  générale, 
Paris,  1857,  et  page  297  de  la  2*  série  des  Bulletins  de  la  Soc.  méd.  des 
hôp,  de  Paris,  séance  du  22  mars  1854. 

(3)  Van  Swieten.  Page  9  de  la  !'•  partie  du  t.  III  des  Aplwrismes  de 
Boerhaave. 

^4)  Mauriceau.  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses,  t.  I,  liv.  i, 
çhap.  16,  p.  141.  In-4.  Paris^  1740, 
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Observation  d Pi^TOis^  de  Haen  (1).  —  Tumeur  utérine. 

De   HaëQ    dit  n'avoir  jamais        «Nunquam,  dit-il,  violentio- 

observé  de  toux  plus   violente  rem  perseverantiorem  que  tus- 

et  plus  opiniâtre  que  celle  dont  sim  vidi^  quam  puerpera*.  cujus- 

une  nouvelle  accouchée  lui  four-  dam  :  nunquam etiam  vidi  tnssim 

nit  Texemplc.  Il  n'avait  jamais  citlus  perfcctius    que  sanatam  i 

vu  non  plus  de  toux  plus  rapi-  qnàm  in  illâ,  corpofe  oblongo 

dément  et  mieux  guérie  quecello  caUoso  pudendis  expulso.  » 
de  cette  femme,  par  la  sortie  d'un 
corps    oblong   et    calleux  hors 
de  la  vulve. 

F.  Maladies  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Des  quatre  observations  qui  vont  suivre,  la  première 
qui  appartient  à  Morg»ag*ni  étonnera  peut-être  plus  le 
lecteur  que  les  trois  autres  qui  ont  été  rapportées  par 
AlbinuB,  Pfaffius  et  de  Haën.  Mais  nous  ne  croyons  pas 
moins  devoir  la  reproduire. 

Observation  rf^  Morgagni(2).  —  Tumeur  attachée  à  teS" 
tomac. 

u  Une  vieille  femme  septuagénaire,  autrefois  nourrice,  adonnée 
au  vin.  et  toujours  avide  de  cette  boisson,  était  devenue  incapable 
de  servir  au  moins  depuis  dix-huit  mois,  à  cause  des  lucommoditës 
qu'elle  éprouvait,  savoir  :  surtout  une  toux  $èche^  de  la  difficulté  à 
respirer,  une  douleur  de  tète  continuelle,  qui  tantôt  augmentait^ 
tantôt  diminuait...  Je  demandai  si  elle  se  plaignait  d'une  duretéi 
d'une  tumeur,  et  d'un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  ventre  :  la 
réponse  à  ces  questions  fut  négative.  Mais  enfin  la  malade  était 
morte,  après  avoir  éprouvé  pendant  peu  de  jours  une  sorte  de  péri- 
pnèumonie. 

Examen  du  cadavre.  Une  tumeur  un  peu  arrondie,  du  poids  de 
500  grammes  au  moins,  était  attachée  à  la  partie  moyenne  de  la 
face  postérieure  de  Tcstomac...  la  tumeur  lui  était  seulement  unie 

(l)  Ant.  de  HAftN.  Hatio  medendi^  t.  VIII,  pars  H,  cap.  4,  p.  120.  In-^, 
Parisiis,  1774. 
(î)  MonuAtixr.  Lettre  19,  n»  58,  1. 111,  p.  2i)2. 
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par  le  moyen  de  la  tunique  externe...  Quant  à  la  poitrine  et  à  la 
tète,  je  ne  pus  pas  les  examiner  avec  autant  de  soin...  toutefois,  je 
sais  que  le  cœur  n'était  affecté  d'aucune  lésion  apparente,  et  que  les 
poumons,  quoii|ue  adhérents  à  la  plèvre  et  un  peu  durs,  n'offrirent 
cependant  rien  qui  décelât  une  véritable  inflammation  et  beaucoup 
moins  une  maladie  ancienne.» 

Observation  ^'Albinus  (1).  —  Sortie  du  côlon  à  travers 
une  ouverture  ancienne  faite  aux  parois  du  bas-ventre. 

Un  soldat  âgé  de  près  de  30  ans,  avait  reçu,  en  combattant,  un 
coup  de  lance  dans  le  côté  gauche,  immédiatement  au-dessous  des 
côtes.  Le  côlon  avait  été  divisé  transversalement.  L'ouverture  faite 
aux  parois  du  ventre  ne  s'était  point  fermée,  et  elle  donnait  passage 
à  deux  portions  du  côlon,  l'une  supérieure  et  l'autre  inférieure. 

Le  m  ilade  se  couchait-il  sur  le  côté  droit,  ces  deux  portions  d'in- 
testin rentraient  dans  le  ventre.  Cette  rentrée  s'opérait  plus  tôt  et  plus 
facilement,  lorsqu'on  avait  le  soin  de  dilater  avec  le  doigt  l'orifice 
de  la  plaie  qui  du  reste  était  assez  large. 

Le  malade  racontait  que  dix  ans  auparavant,  il  supportait  le  froid 
assez  facilement,  et  qu'il  n'avait  éprouvé  aucune  incommodité,  pour 
s'être  baigné  par  un  temps  des  plus  rigoureux,  dans  l'eau  glacée  du 
Rhin. 

Mais  depuis,  pour  peu  que  son  intestin  reçût  l'impression  du  froid, 
il  survenait  aussitôt  une  toux  qui  ne  cessait  que  lorsque  cet  intestin 
était  réchauffé. 

Observation  de  R.-C,  Pfapfius  (2).  —  Inflammation  et 
gangrène  de  t  intestin . 

Pfaffius  a  inséré  dans  les  Nouveaux  actes  des  curieux  de  la  nature^ 
l'observation  d'un  homme  âgé  de  28  ans,  qui  fut  atteint  d'inflamma- 
tion et  de  gangrène  de  l'intestin.  Pour  conserver  désormais  un  pas- 
sage libre  aux  matières  fécales,  on  était  dans  la  nécessité  d'intro- 
duire une  mèche  dans  la  blessure,  et  «  ob  accedentetn  molcstnm  siccam 
tussim,  cum  sputo  crnento  continuisque  vigiliisconjunctam,  ditl'au- 

(1)  B.  S.  AiBim  Academicarum  annotatiomim,  lib.  rr,  cap.  8,  p.  31  à 33. 
Ia-4.  Leidœ,  1754. 

(2)  RuDOLPHus  Christian.  Pfaffius.  Obscrv.  42.  Nova  acta  physico- 
medica  Acad.  Cxsarex,  t.  II,  p.  41  et  suiv.  In4.  Norimbergae,  1761.] 
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teur,  pro  avertendis  gravioribus  er  abdominis  concussione  metuen- 
dis  symptomatibus,  ordinariis  remediis  simul  interponebantur 
pectoralia  cum  anodynis  remixta,  vulnerisque  deligatio,  pro  quali- 
cumque  obtinenda  mundificatione,  ter  quotidie  repetebatur,  œgro 
intérim  sub  bis  circumstantiis  denuo  admodum  imbecilli  reddito  et 
insigniter  emaciato.  »  (Oper.  cit.  y  p.  461 .) 

Observation  /fANTOiNE  de  Haen  (1).  —  Gangrène  de 
nieon. 

«  Nosque  idem,  dit-il,  prorsùm in  feminà observavimus  anno  4672, 
oui  intestinum,  ut  videbatur  ileum,  suppuratione  et  gangrœna  iina 
cum  toto  inguine  patefactum  ;  quam  feminam  usque  ad  incipien- 
tem  vulneris  consolidationem  molesta  tussis  quatiit.  » 

EMBARRAS  GASTRIQUE  ET  DYSPEPSIE. 

J.-B.  Basseville  (2)  s'est  appuyé  sur  Tautorité  d'Ett- 
muUer  et  d'Hoffmann  pour  démontrer  que  la  toux  gas- 
trique est  la  conséquence  de  Tirritation  des  papilles 
nerveuses  de  Testomac,  produite  chez  les  enfants  à  la 
mamelle  et  chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés,  par  une 
alimentation  incessante. 

On  nous  saura  gré  de  reproduire  ici  le  passage  de  la 
dissertation  de  Basseville  où  se  trouve  traitée  celte  ques* 
tion . 

«  Verum  enim  vero,  dit-il,  celeberrimorum  in  arte 
«virorum,  libros  evolventi,  patebit  subitaneam  perspi- 
«  rationis  abolilionem  vel  imminutionem ,  innumeros 
a  prœsertim  acutos  accersere  morbos.  Maximas  vero  edit 
«strages  in  pueris  perspirationis  defectus.  Cum  tener- 
«rima  sint  in  eis  corporis  stamina,  cumque  prœterea 
«patentiores  habeant  cutis  poros,  Tacilior  aeri  externo 

(1)  Ant.  db  Haen.  Hatio  medendi,  t.  VIII,  pars  14,  p.  119.  In-8.  Pari- 
siis,  1774. 

(2)  Basseville.  Thesis  in  hœc  verba  :  Ergo  puerorum  clangosœ^  vuigo 
Coqueluche,  Emcsis,  Parisiis.  14  lebr.,  1752.  In  t.  II,  p.  22  &  31  Disputa- 
Uonum  arf  nwrb,  hisL^  etc.  Alb.  Halleri.  In-4.  lyausann»,  1757, 
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a  conceditur  adilus,  que  humores  lymphatici  inspissan* 

•  tur,  ad  înteriora  ventriculum  potissimum  et  pectus 
«propelluntur.  Et  quoniam  infantes,  ob  tenerum,  et 
«mobile,  et  sensile  genus  nervosum,  ad  motus  spasti- 
«eos  et  eonvulsivos  sunt  propensiores,  mirum  non  est, 

•  illos  prœ  aliis  a^tatibus  hisce  tussibus  torqueri,  acer- 
«bioraque  experiri,  symptomata.  Nec  silendum  pueros 
«ratione  destitutos,  de  vestitu  parum  sollicitos,  semi* 
ttvestitos  ut  plurimum,  temere  sese  omnibus  aerisin* 
«clenientiis  committere.  Accedit  praeterea,  quod  debi- 
«  liori  donati  ventrieulo  pueri  nullum  servent  in  vivendi 
«ratione  moduni,  continuoque,  sine  famé,  sine  modo, 
c  sine  fine,  sine  deleotu  comedant.  Nec  minus  imminet 
oinfantibus  periculum  ex  parte  ventriculi,  eum  adcom* 
«peseendos  vagîtus,  continuo  nutrices  ipsis  niammas 
aporrigant;  unde  nimis gravatur  ventriculus,  hincali- 
«menta,  crassam,  acidam  et  viscidam  acquirunt  indo- 
«lem.  Quandiu  autem  talia  hospitantur  in  stomacho, 
«  papiliœ  vellicanlur  nervese,  irritatur  inde  diaphrag^ma, 
a  quod  arcte  nervorum  consensu,  cum  orificio  stomachi 
«sinistro  connectetur,  hinc  tussis  exurgnt,  primo  qui* 
«dem  inanis,  cum  rejectione  mucilaginis  viscidoBpos- 
«tea  conjuncta.  Prœterea  infantes,  ob  organorum  de« 
abilitatem,  viscosam  banc  Maleriam,  aut  tussiendo 
«rejicere  nequeunt,  aut  deglutiunt.  Talem  tussim  ex 
«stomacho  oriri  signum  est  in  tussiendo  sonitus.  Si 
aenim  ex  prof  un  do  quasi  loco,  et  imo  peclore  tussiunt, 
«item  quando  aegri  gravamen  percipiunt  in  prœcor- 
«diis,  banc  e  ventrieulo  oriundam  esse  asserit  Ettmul- 
lerus(l)  ab  iisdemque  omnino   causis  oriundam.  Hinc 

(i)  Ettmullbrus.  a  Cognoscitur  stomacalis  iussis  ex  loco  ubi  primo  Fen- 
•  titur  tusaîendi  stimulus,  ex  sonitu  profundiore  quam  in  pectore,  ex  vo- 
ie mitu  tussin  concitante,  et  adjuncta  anorexia.  »  {Opéra  omnia  in  Com- 
pmdium  redacta.  Secunda  editio,  p.  260,  i  vol.  in-8.  Amsteliedami. 
M.DCC.II.) 
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«sententiaB  suflrag^ntur  melioris  notas  Medici.  Sic  Frid. 
«Hofïmannus  (1)  tussirn  ferinam  a  nimiâ  ventriculi  in- 
tflatione,  a  lacté  vi  soi  do  ibi  copiose  stag^nante,  etdia- 
«phrag*matis  descensum  impediente  oriri  asserit.» 

Remarques.  —  On  connaît  donc  depuis  très-Ion^ 
temps  la  toux  qui,  chez  les  enfants,  prend  sa  source 
dans  Testomac.  Cette  toux  est  quelquefois  si  violente, 
qu'elle  dure  tant  que  le  vomissement  n'a  pas  eu  lieu. 
Puis,  il  s'écoule  plusieurs  heures  après  lesquelles  sur- 
vient un  autre  paroxysme  auquel  un  vomissement  vient 
mettre  fin. 

Ettmuller  (2)  que  je  citais  tout  à  Theure,  d'après  Bas- 
seviile,  a  parfaitement,  en  effet,  étudié  cette  toux,  son 
point  de  départ  et  ses  causes,  dans  Tarticle  qu'il  a  con- 
sacré à  \H,toux  des  enfants, a  Tussis  hœc,  dit-il,  est  hu- 
amida,  crassa,  ...  et  ferè  solet  sequi  adephag^iam  in- 
«fantum,  »  c'est-à-dire  la  g*loutonnerie  des  enfants. 

Nous  allons  voir  comment  s  est  exprimé  M.  Jaccoud(3), 
faisant  allusion,  non  pas  à  l'embarras  g^astrique  auquel 
sontsoumislesenfantsdu  premier âg*e,  mais  bienàcelui 
qu'on  observe  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  et  dont 
Ettmuller  encore  (4)  avait  dit:  c<  Uumida3  stomachales 
aoriunlur  inlerdum,  sed  rarius  ex  prœg^resso  errore 
«disetae  aut  dig^estionis,  et  hinc  cong^eslo  muco  salso, 
«qui  ex  profundoexcerniturelevata  reg'ione  stomachi.» 

«  La  toux  stomacale  est   produite  accidentellement 

(l)  Friderici  Hoffmanni  opéra  omnia  physico-mrdicu^  in  sex  tomos 
dislributa.  Tomus  tertius,  caput  M,  de  Aliis  infantum  morhis,  §  13, 
p.  495.  In-folio.  Genevœ,  M.DCG.XLVIII. 

("2)  MicHAELis  Ettmulleri  Operum  omnium  medico-physicorum^  tomus 
primus,  p.  540.  In-lolio.  Lugduni,  1690. 

(3)  Jaccoud.  Page  50  du  t.  II  dû  sa  version  française  des  Leçons  de 
clinique  médicale  de  Graves  (CUnical  lectures  on  tlie  practice  of  medicinc 
by  the  late  Robert  James  Graves,  professer  in  Ireland). 

(4)  Ettmulleri  Operum  Compendium,  Editio  secunda,  p.  360.  In-8. 
Amstelœdami,  4702. 
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t  par  l'embarras  g-aatr-ique,  on  bien  elle  existe  comme 
'  phénomène  habituel  cliez  les  individus  dyspeptifiuos  ; 
r-la  forme  spécinld  de  la  dyspepsie  no  paraît  pas  avoir 
l^d'influenee  sur  son  développement.  Au  dire  de  Jos. 
ï  Franlt,  elle  serait  surtout  fréquente  r.hez  les  vieillards 
[  qui  ont  passé  leur  vie  dans  l'oisiveté,  et  chez  lesquels 
I  l'aotivitédes  fonetionsdig-estives  est  plus  ou  moins  com- 
I  promise.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  toux  gastrique  est  pWJcé- 
'  dée  et  accompa^oée  de  troubles  de  la  dio-estion;  le  ma- 
f  lade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur  à  l'épig-aslre, 
t  il  a  des  nausées  fréquentes,  parfois  même  des  vomisse- 
'  ments  ;  le  stimulus  anormal  qui  donne  naissance  ù  la 
[  quinte  de  toux  semble  partir  de  resloniac  ou  de  l'hy- 
I  pnehondre  g-aufhe  ;  les  inspirations  profondes  n'auiç- 
I  luenlent  pas  la  toux  et  elles  ne  donnent  lieu  il  aucune 
'  sensation  douloureuse  ;  en  revanche,  l'ingestion  des 
I  aliments  détermine  presque  immédiatement  un  accès. 
[  Celte  tnux  g-astrique  est  le  plus  ordinairement  sèche; 
1  lors(iu'elle  est  luimide,  le  malade  rejette  des  rnucosîtiSs 
filantes  et  transparentes  qui  proviennent  de  l'estomac. 
)  Les  cracliats  bronchiques  sont  Irès^rarcs. 

La  toux  stomacale  cesse  pour  quelque  temps  aprC-s  un 
Ivomissement ,  soit  spontané,  soit  arliticiel.  Enfin,  l'cxa- 
I  men  de  lu  poitrine  ne  demie  (pic  des  résultats  absolu- 
f  ment  né'i'ntil's.  >■ 


VKRS  (lASTilO-INTRSTINAUX. 

Les  vers  sif^geanl  ùam  fastomac  sont-ils  smcrpfihles  de 
\  donner  lieu  à  la  production  de  la  loitxl 

Les  m^rdecins  sont  partag^'S  h  c^t  éf^^ard,  et  ceux  qui 
I  ont  dit  non,  comme  ceux  qui  ont  dit  nui.  ont  ég-alcment 
[invoqué  le  raisonnement  et  l'expérience,  c'est-à-dire 
\  l'observation. 

Ceux  qui  ne  croient  pas  que  les  vers  renfermés  dans 


/    « 
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restomac  puissent  déterminer  la  toux,  Taltribuent  à 
toute  autre  cause  coexistant  avec  la  présence  des  vers. 

Ceux  qui  pensent  autrement,  ne  voient  pas  pourquoi, 
en  dehors  de  toute  autre  cause  dont  il  faudrait  d'ailleurs 
démontrer  l'existence,  les  vers  ne  seraient  pas  capables 
de  donner  naissance  à  la  toux. 

Galien  (1)  a  été  des  premiers  à  s'inscrire  contre  la 
toux  gfastrique  vermineuse.  Il  a  rencontré  de  nombreux 
adhérents. 

On  a  prétendu  qu'Alexandre  de  Tralles  avait  professé 
une  opinion  contraire.  Je  n'ai  rien  trouvé  dans  cet  au- 
teur qui  lég^itimât  ce  dire. 

Voici  ce  que  cet  auteur  (2)  écrivait  au  chapitre  IX 
De  Affectu  cardiaco.'n  Etiam  lumbrici  sursum  ad  os 
«ventrîculi  ascendentes,  cardiacos  affectus,  immodicas 
«animi  defectiones  et  synoopas  excitant,  ut  nonnuUi 
«statim  quum  a  lumbricis  roduntur,  intereant,  qua- 
«  propter  non  semper  repentinas  oris  ventriculi  synco- 
«(  pas  a  pravis  humoribus  fieri  censendum  est,  sed  etiam 
«lumbricorum  indicia  requirenda.  » 

Daniel  Sennert  (3)  a  pensé  contrairement  à  Galien  que 
les  vers  engendrés  dans  l'estomac  et  dans  les  intestins 
pouvaient  exciter  la  toux  «  membranam  œsophagî  vel- 
alicando,  quœ  membranam  asperam  arteriam  inves- 
a  tientem  in  consensum  trahit.  » 

Hercule  Saxonia  (4)  qui  pourtant  admettait  la  toux 

(i)  Galknus.  Hippogratis  Epideiniùrum^  lib.  vi,  et  Gàlbni  in  sine 
Commentarius,  p.  411  du  t.  IX  de  Téd.  de  Chartîor.  In-folio,  Paris.  1679. 

(2)  Albiandri  Tralliani  De  Arte  medicâ,  t.  I,  lib.  vu,  p.  227.  G.  Hen- 
rico  Stephano  edente.  In-folio,  i567. 

(3)  Daniblis  Sennbhti  Opera^  t.  Il,  p.  501.  D.  In-folio.  Parisiîs,  1641. 

(4)  HbrcuIiBS  Saxonta.  «  Fit  euim  aliquando  tussis  compressis  pul- 
«  monibus  ex  lienis,  jecoris  aut  ventriculi,  aut  totius  abdominis  tu- 
•  more.  »   Page  148  Prœlcctionum  practicarum  partis  primae  capitis  â6. 
l  voli  in-folio.  Francofurti,  1610. 
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par  consensus^  dans  certains  cas  de  compression  des 
poumons  par  une  tumeur  quelconque  siégpeanl  dans  la 
cavité  abdominale,  allait  moins  loin  que  Daniel Sennert. 
«Ego  quidem,  disait-il  (o/)fr.  ci/.,  p.  148),  vidi  tusses 
«excitatas  ex  vermibus^  sed  aseendentibus  usque  ad 
•  fauces  et  titillationem  inferentibus  in  ipso  asperœ  ar* 
€  teriœ  initio,  qui  paulo  post  ejiciebantur.» 

Ainsi,  la  question  est  bien  tranchée.  I..es  uns  croient 
que  la  toux  peut  naître  de  la  présence  des  vers  dans 
l'estomac  et  les  autres  le  nient. 

On  ne  saurait  affirmer  toujours  la  place  qu^occupent 
dans  les  premières  voies  les  vers  dont  nous  parlons.  Us 
peuvent  monter  d'un  instant  a  l'autre  du  tube  digestif 
dans  l'estomac  ou  bien  se  porter  de  l'estomac  soit  en 
haut,  soit  en  bas. 

Des  exemples  de  vers  qui  sont  sortis  par  la  bouche 
sont  fréquents  dans  les  annales  de  la  science.  J'en  ai 
recueilli  quelques-uns  dans  ma  pratique. 

Deux  d'entre  eux,  en  particolier  dans  lesquels  une  sensation  de 
picotement  existait  à  la  gorge,  ont  été  marqués  par  une  toux  qui 
n'a  cessé  de  tourmenter  les  malades,  qu'après  l'expulsion  d'un  ver 
long  de  8  à  10  centimètres. 

A  part  ces  exemples,  c'est  dans  le  tube  digestif  que 
séjournent  le  plus  souvent  les  vers,  et  c'est  par  le  fon* 
dément  qu'on  les  voit  sortir. 

Les  observations  suivantes  vont  le  prouver. 

Elles  ne  permettent  pas  de  méconnaître  le  rapport  de 
cause  à  effet  ayant  existé  entre  la  présence  des  vers 
contenus  dans  l'intestin  et  la  production  de  la  toux. 

Observation  de  Jérôme  Gabucini  (1),  reproduite  par 
T.  Bonet  {Sepulch,  t.  I,  p.  637.) 

(i)  HiBRomrxi  Gabucini  medici  Panensis^  De  curandis  lumhricis  alimm 
aceuparUibuSy  Commmtarius^  cap.  13.  p.  135.  In-16,  !2i9  pages.  Lugduni, 
1549. 
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«Nos  vero^  inquit,  paellam  «  Nous  avons,  dit-il,  donné  de& 

curavimus,  in  qua  cuncta  spec-  soins  à  une  jeune  fille  qui  pré- 

tabantur  symptomata,  quœ  pieu-  sentait  tous  les  symptômes  qu'on 

ritide  laborantibus  soient  obve-  a  l'habitude  de  rencontrer  dans 

nire  :    dolor   in  primis   aderat  la  pleurésie  ;  un  violent  point  de 

punctorius  in   thoracis   dextra  côté,  surtoUti    se   faisait  sentir 

parte, tussiculaquœdamsiccavel  dans  la  poitrine^  à  droite*   La 

leviquaqueoccasionecommota...  moindre  cause  occasionnelle  fe- 

Sumpto  ad  lumbricos  necandos  sait  naître  une  petite  toux  se* 

ac  educendos  medicamento,  sla-  clie...  On  fit  prendre  urt  médica- 

tîm  plures  eduxit,  atque  incolu-  tnent  qui  détermina  la  mort  et 

mis  evasit.  »  la  sortie  de  vers  lombricsi  et  la 

malade  revint  à  la  santé.  • 

Ol^servation  de  0»  Baillou  (i). 

Gel  auteur  recueillit  un  fait  semblable  à  celui  de  Ga- 
bucini* 

Un  enfant  éprouvait  dans  les  deux  côtés,  des  douleurs  violentes 
qu'on  s'efforçait  de  combattre  par  des  émissions  sanguines. 

Il  sortit  inopinément  des  vers,  et  tout  rentra  dans  l'ordre.  aPuero 
dolor  erat  circum  latera  ;  detrahebatur  audacter  sanguis,  dolores  non 
concedebant,  inopinato  vermes  exclus!  sunt,  dolores  quieverunt.  » 

An  vei^mes  id  facere  potuerunt^  continue  Baillou,  et  il 
figoute:((  Mulierem  vidimus  cui  stomachus  et  ventricu- 
a  lus  intumuerat  cum  sufibcationis  periculo;  exolusis 
«  vermibus  levata  est.» 

Observation  de  Lazare  Rivière  (2). 

Vers  la  fin  du  mois  d'avril  de  l'année  1633,  une  jeune  fille  âgée 
de  8  ans,  fut  prise  de  toux  et  de  fièvre,  et  consécutivement  de  dou- 
leur  de  côté. 

Ces  symptômes  firent  croire  à  une  pleurésie. 

Le  cinquième  jour  de  la  maladie,  la  jeune  fille  rendit  à  IWe  de 
lavements  et  d'une  médication  appropriée,  trois  pu  quatre  lombrics* 
Les  jours  suivants,  elle  en  rendit  encore  quelques  autres,  et  dès 
lors  elle  fut  guérie. 

(4)  GurLLELMi  Ballonii  Epidemiorumei BphBmendum\\!bvià\xo.lA^v i^ 
pk  SI .  1  voh  in^.  Parisiis,  1640. 

(5)  LAtABi  BiVERik  Optra  médita  omniai  p.  487i  obs;  75i  1  vol,  in-folio. 
Gefaevaji  1737. 
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Réflexions.  —  Des  douleurs  dans  les  côtés  ou  seule- 
ment un  point  de  côté  accompagnaient  la  toux  dans  les 
observations  de  Gabucini  et  de  Rivière.  Cette  coïnci- 
dence est  remarquable.  Si,  dans  des  cas  analogpues^  il 
venait  à  l'idée  des  médecins  qu'ils  ont  affaire  à  une  pleu- 
résie, les  moyens  modernes  d'exploration  ne  tarderaient 
pas  à  les  détromper. 

Nous  allons  voir  maintenant  un  autre  exemple  bien 
rare  de  toux  vermineuse#  C'est  un  taenia  qui  la  pro- 
voque, et  ce  ver  occupe  encore  le  tube  dig*estif. 

Observation  de  MM.  Graves  (1)  ei  SHEKLEto?^. 

Toux  déterminée  par  le  txnia, 

a  Une  jeune  ilam3  présentait  tous  les  signes  d'une  bronchite 
grave;  les  accès  ite  toux  duraient  pendant  quatre  heures  avec  une 
violence  extraordinail*e  ;  la  toux  était  sèche,  sonore,  creliâe;  elle  fé- 
Tcnait  toutes  les  cinq  ou  six  secondes,  le  jour  aussi  bien  que  la 
nuit,  pendant  le  sommeil  comme  pendant  la  veillé. ..  L'auscultation 
ne  faisait  enteniire  que  les  râles  ordinaires  de  la  bronchite  sèche. 

Après  avoir  employé  successivement  les  sangsues,  les  vésica- 
toires,  le  tartre  stibié,  les  antispasmodiques  sous  toutes  les  formes, 
la  ciguë,  la  jusquiame^  l'opium,  l'acide  prussique,  les  médecins  dés- 
armes avaient  cessé  leurs  visites. 

Quelque  temps  après,  la  malade  ayant  été  subitement  atteinte 
d'une  colique,  elle  prit,  des  mains  d'une  vieille  fbmme,  depuis  long- 
temps attachée  à  sa  famille,  Un  mélange  d'huile  de  térébenthine  et 
d'huile  de  castori  II  s'ensuivit  l'expulsion  d'une  masse  considérable 
de  tœnia. 

A  dater  de  ce  moment,  tous  les  symptômes  d'irritation  pulmo^ 
naire  avaient  disparu,  et  la  malade  jouissait  d'une  santé  parfaite. 

&»  Maladies  du  péritoine. 
Hydtopisie  aècite. 
Les  anciétis  avaient  remarqué  que  la  toui^  pouvait 

(i)  ÛftÀVBS.  Ldçons  de  élin.  méd,,  p.  39  et  40  de  U  4'^  édit.  du  i.  il  ou 
p«  41  de  la  â«  édit. 
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survenir  dans  le  cours  d'une  hydropisie  ascite,  puis- 
qu'ils la  considéraient  comme  un  mauvais  sig'ne. 

Hippocrate  (1)  avait  dit  :  «  Hydropicis  tussis  succedens 
«malum.» 

Et  Galien  (2)  avait  ajouté  :  «  Morbis  alios  morbos  et 
«symptomata  supervenire  Medicis  moris  fuit  dicere, 
a  qu8B  îpsius  morbi  aug-escentis  ratione  accidere  consue- 
«verunt:  Talis  enim  est  Praxaf^^orœ  Liber  De  superve- 
^nientibus.  Sic  enim  nunc  de  tussi  dictum  est:  non  enim 
«quum  ex  alia  occasione  fît  hydropico  tussis,  signum 
«  est  exitiosum  sed  quum  ipsius  morbi  ratione.  Quum 
«enim  in  hydropicis  aSectibus  aquosa  humiditas  tantâ 
«copia  creverit,  ut  jam  asperas  arterias  occupet,  dçinde 
«  tussis  superveniat,  tune  ne  haud  id  ita  multo  post 
«  homo  suffocetur,  periculum  imminet.» 

Les  modernes  ont  pensé  de*  la  toux  qui  survient  dans 
Tascite  ce  qu'en  ont  pensé  les  anciens.  L'un  d'eux  a  ex- 
primé, à  cetég^ard,  l'opinion  commune,  en  disant:  «Pfe- 

rumque  adest  in  ascite  tussis  sicca  inanis  mali  ominis.  » 

» 

Explication  de  la  toux  dans  les  affections  des  organes 

sous-diaphragmatiques. 

Bonet  (3)  explique  comment  il  comprend  la  produc- 
tion de  la  toux  dans  les  affections  des  orgpanes  situés  au-- 
dessous du  muscle  diaphrag'me.  «  Yiscerum  inferiorum 
a  affectiones,  dit-il,  eo  quod  cum  diaphrag^mate  conne- 
«  xum  habent,  tussim  inducunt.» 

Morgagni  (4),  dit  à  son  tour  :  a  On  a  remarqué  des 
causes  de  toux  qui  avaient  leur  siège  dans  le  pancréas, 
dans  la  rate  en  partie,  et  même  dans  les  reins,  soit  que 

(1)  HiPPOGRATis  ApUorismus  XXXV,  Charterio  edente,  t.  IX,  p.  270,  E. 

(2)  Gàlbni  Commentants.  Ibid.,  p.  270  et  271. 

(3)  T.  BoNETi  Sepulchretum^  t.  I,  p.  603.  In-folîo.  Genevœ,  1700. 

(4)  MoRGAGNi,  lettre  19,  n»  57,  p.  291,  t.  III  de  la  version  française  de 
Desormeaux  et  Destouet.  In-8.  Paris,  1821. 
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le  diaphragme  soit  irrité  par  le  contact  même,  spit 
qu'il  le  devienne  par  le  tiraillement  ou  par  une  lésion 
du  péritoine  qui,  comme  vous  le  savez,  est  commun  à 
ces  viscères  et  à  la  face  inférieure  de  la  cloison,  soit 
enfin  que  les  poumons  eux-mêmes  éprouvent  une  ac- 
tion sympathique  par  l'affection  des  nerfs  qui  se  distri- 
buent aux  uns  et  aux  autres  orgpanes,  ces  toux,  sèches 
par  elles-mêmes  et  sans  expectoration,  sont  la  consé- 
quence des  affections  des  mêmes  viscères.  » 

«  La  dernière  des  causes  de  cette  espèce  paraît  sur- 
tout convenir  à  l'estomac,  quand  on  considère  que  les 
nerfs  que  j'ai  indiqués  tout  à  l'heure  se  rendent  en  très- 
gprande  quantité  à  ce  visère,  qui  est  le  premier  de  ceux 
du  ventre  qui  les  reçoit;  quoiqu'il  puisse  aussi  se  trou- 
ver quelqu'un  qui  croye  que  l'irritation  se  propage 
quelquefois  de  l'estomac  par  l'œsophag^e  jusqu'au  tronc 
de  la  trachée  artère  adhérent  à  celui-ci,  ou  même  jus- 
qu'au larynx,  dans  lequel  la  membrane  interne  de 
l'œsophag^e  finit  par  s'introduire.  » 

Quelle  explication  a-t-on  donnée  de  la  toux  gastrique  ? 

«  Il  est  clair,  a  dit  M.  Jaccoud(l)  qu'il  faut  en  cher- 
cher la  condition  pathog'énique  dans  l'impression  ano- 
male subie  par  les  rameaux  gastriques  du  nerf  va- 
gue. Transmise  par  un  trajet  rétrograde  jusqu'aux 
centres  nerveux,  cette  impression  retentit  sur  les  ra- 
meaux bronchiques  du  même  nerf;  il  y  a  donc  encore 
là  un  phénomène  réflexe,  et  il  est  assez  intéressant  de 
voir  que  cette  interprétation  n'avait  point  échappé  à  la 
sagacité  de  F.  Hoffmann. 

Voici  un  passage  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  à 
cet  égard  :  «  Atque  hic  afiectus  raro  solus  est,  quin  ad- 

(1)  Jaggoud.  Note  de  la  p.  SO  du  t.  II  de  sa  version  française  des  U- 
çonsde  clinique  médicale  de  Graves. 

34 


510       CAUSES  DE  LA  TOUX  KÉSIDANT  DANS  LE  BAB*VENTRE. 

«juncta  habeal  catarrhalia  quaedam  sig-na:  unde  ali- 
«qui  a  calarrliali  decubitu  in  poslremarum  fauciuni 
«tunica,  per  œsophagpum  polissimum  continuata,  oriti- 
«cium  ventriculi  sinislrum,  ipsique  proxinias  g^landu- 
«  las  dorsales  simul  in tumescere,  r.ervosque  paris  vagi 
«œsophaguai  ibi  circuxnpiexos,  irritari,  hoc  vero  ad 
«  pulmones,  diaphrag^ma  et  laryng*em  abeuntes  ramos 
a  in  consensum  trahere,  existimant.  »  (Dissertatio  me^ 
dica.  Friderici  Hoffmanni  Operum  omnium  physico- 
medicornm  supplementum  secundum,  pars  secunda, 
p.  247,  §  21.  In-r.Genevœ,  1753.) 

ËlmuUer  (1)  expliquait  la  toux  g'aslrique  de  la  ma- 
nière suivante  : 

«  Gertum  est,  disait-il,  (uasim  stomachalem  frcquen- 
«  tîorem  esse  ;  quando  nempe  occasionalis  fomes  in 
o  Œsophago  et  stomacholatilat,  et  hinc  médiate  asperam 
(xarteriam  aftligit;  sive  quatenus  diaphragma  ab  affecto 
«orifîcio  ventriculi  superiore  vellicatur  ;  sive  quod  si- 
«mul  Œsopha;|us  vellicatus  contiguam  sibi  asperam 
«arteriam  per  consensum  afTîciat  ac  in  iussim  proritet.» 

Explica'.ion  de  la  toux  dans  Thydropisie  ascitc. 

Faut-il  en  rapporter  la  cause  à  la  difficulté  que 
Tépanchement  apporte  au  développement  de  l'organe 
pulmonaire,  ou  à  l'irritation  continuelle  que  cet  or- 
gane éprouve  de  la  part  du  liquide  devenu  plus  acre, 
ainsi  que  la  remarque  en  a  été  faite  au  §  1219  de  Van 

Swieten? 

» 

Daniel  Sennert  (2)  résumant  en  quelque  sorte  tout 
ce  qu'on  avait  dit,  avant  lui,  touchant  l'explication  de 
la  toux  dans  l'inflammation  du  foie,  de  la  rate,  etc.,  et 
dans  rhydropisie  ascite,  s'exprimait  en  ces  termes  : 

(i)  MiCHiCLis  ETMnLLKRi  Opéra  omnia  in  Compendium  rèdacta,  Editio 
secunda,  p.  tW,  1  vol.  in-8.  Amsteledami,  4702. 
(i)  Daniel»  Sbnnbrti  Opéra,  t.  II,  p.  50i.  B  et  G.  In-folio.  Parisiis,  lG4i. 
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«  Tussis  excitatur  bepate,  liene,  venlriculo  intumes- 
«  cenle  aut  inflammato,  ut  et  in  hydrope,  sive  id  fiât, 
«  quod  pulmo  comprimitur,  sive  quod  obstruitur,  aut 
«  molestatur  a  materia  ad  pulmonem  redundante,  sive 
«quod  partiuai  vicinarum  membranae  affeclœ  membra- 
«nas  org*auorum  respiratîonis  in  conseusum  Irahuntet 
«  vellicant,  sive  quod  vapores  aliqui  ad  orgpana  respira- 
•  tionis  Iransmittuntur ,  eaque  sive  obstruunl,  sive 
«mordicanty  quod  etiam  interdum  in  febribus  accidere 
«  solet.  » 

Explication  de  la  toux  dans  la  grosseose. 

François  deleBoê  (1),  Sylvius  recherchant  les  causes 
de  la  toux  dans  la  g^rossesse,  s'exprimait  ainsi  : 

oNon  mirum,  novumve  succedere  çravedinî  tnssim, 
«  quoties  humor  serosus  et  saisus,  sequè  ac  pituitosus  ali- 
«quandiu  incerebro  moratus  tandem  ad  fauces  depluens 
«properat  in  asperam  arteriam,  eamdemque  mordet, 
«  aliterve  irritât  ad  sui  repulsionem,  atque  expectora- 
«tionem  tussi  absolvendam.» 

Nous  ne  pouvons  pas  admettre  avec  Sylvius  la  pro- 
pagation de  l'humeur  séreuse  du  cerveau  dans  la  gorge 
et  de  la  gorge  dans  la  trachée  artère.  Mais  nous  conce- 
vons fort  bien  la  production  de  la  toux  par  l'irritation 
que  la  sérosité  détermine  sur  la  trachée. 

Mauriceau  (2},  qui  rapportait  aussi  la  production  de 
la  toux  à  l'existence  de  sérosités  acres  distillant  du 
cerveau  sur  la  trachée-artère  et  sur  les  poumons,  la  di- 
sait «  causée  d'autres  fois  par  un  sanç  de  pareille  nature, 
qui  venait  à  reûuer  de  toute  l'habitude  du  corps  vers  la 
poitrine,  en  suite  de  la  suppression  des  mois. Outre  ces 

(1)  Fbancisgi  ob  le  Bob,  Stlvii  Opéra  medica,  In-4,  p.  843.  Amstelo- 
dami,  1679. 

(2)  MÀuaicBAU.  Traité  des  maladies  des  femmes  grasses ^  t.  I,  liv.  i, 
chap.  le,  p.  141.  In-4«,  Paris,  1740. 
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causes,  la  toux  était  encore  souvent  aug^mentée  par  la 
compression  que  la  matrice  de  la  femme  grosse  cause 
au  diaphrag^me,  qui  ne  peut  pas  avoir  son  mouvement 
libre  en  celles  qui  portent  leur  enfant  bien  haut.  » 

F.  Causes  DE  la  toux  résidant  dans  le  système  nerveux. 

En  abordant  cette  question,  nous  ne  nous  dissimu- 
lons pas  les  difficultés  qu'elle  présente.  Ces  difficultés 
se  sont  offertes  à  tous  les  médecins  qui  ont  eu  sous  les 
yeux  des  exemples  de  toux  dont  il  leur  était  impossible 
d'assig*n^r  le  siég*e  véritable.  Aussi,  les  ont-ils  appelées 
nerveuses^  spasmodiques^  convuhives^  faute  de  pouvoir  re- 
monter à  la  cause  de  leur  production. 

Observation  de  Willis  (1). 

Willis  a  rapporté  l'observation  suivante  d'une  toux 
affreuse  accompag*née  de  hoquet,  qu'il  a  dit  être  pure- 
ment convulsive  et  de  nature  essentiellement  nerveuse  : 

«  Je  fus  un  jour  consulté,  dit-il,  pour  un  eufant  noble  âgé  de 
12  mois  environ,  qui  ne  tarda  pas  à  succomber  à  la  suite  de  paro^ 
xysmes  convulsifs  comme  épileptiques qmVavaieni  gravement  affecté. 
Dans  l'intervalle  des  spasmes  des  parties  extérieures,  cet  enfant  était 
pris  d'une  toux  des  plus  cruelles,  compliquée  de  hoquet.  D*où  j'arrivai 
à  soupçonner  que  la  matière  morbifique  était  aussi  bien  fixée  dans 
la  poitrine  que  dans  le  cerveau. 

Mais  après  la  mort,  le  cadavre  étant  ouvert,  les  poumons  furent 
trouvés  en  bon  état  et  exempts  de  toute  altération,  si  bien  qu'il 
était  évident  que  cette  toui  purement  convulsive,  dépendait  d'une  af- 
fection d'origine  nerveuse.» 

Remarques.  —  Dans  cette  observation,  Willis  pense 
d'abord  à  une  cause  matérielle  fixée,  soit  à  la  partie  su- 
périeure des  voies  de  Tair,  soit  dans  les  poumons.  L'ou- 

(t)  Willis.  Opéra  medica  et  physica,  ln-4.  Lugduni,  4676,  p.  565  capi- 
tis  1:2  De  morbis  convulsivis. 
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verlure  qu'il  fait  de  son  pauvre  petit  malade  lui  enlève 
ces  points  d'appui ,  et  il  reporte  son  esprit  sur  une 
affection  nerveuse,  en  même  temps  qu'il  prononce  les 
mots  de  spasme  et  de  convulsions. 

Quel  est  donc  le  sens  de  ces  mois  î 

Les  Grecs  appelaient  spasme  toute  espèce  de  convul- 
sion. Ces  deux  expressions  étaient  synonymes  pour  eux. 

Qu'est-ce  donc  que  la  convulsion? 

C'est  le  mouvement  musculaire  involontaire. 

Mais  ce  mouvement  involontaire  du  muscle  dia- 
phrag^me,  des  muscles  intercostaux,  des  muscles  de  la 
glotte,  intervient,  avons-nous  dit,  dans  la  toux.  Quelle 
nécessité  y  avait-il  donc  pour  M.  Notta  à  se  demander  si 
la  toux  qu'il  avait  observée  sur  une  jeune  malade  était 
due  à  la  chorée  du  muscle  diaphragnie  ? 

Observation  du  D'  Notta  (1). 

Toux  nerveuse  causée  probablement  par  une  chorée  du 
diaphragme^  et  guérie  par  le  tartre  stibié  à  haute  dose. 

KK  Une  jeune  fille  de  17  ans  était  tourmentée  depuis  quatre  mois 
par  une  toux  continuelle,  se  reproduisant  plus  de  vingt  fois  par  mi- 
nute dans  la  journée  et  ne  cessant  que  la  nuit  pendant  le  sommeil. 
Aucun  symptôme  ne  pouvait  faire  soupçonner  l'existence  d'une  lé- 
sion, soit  des  poumons,  soit  de  leurs  annexes. 

Un  premier  accès  d'une  toux  de  même  nature,  survenu  trois  ans 
auparavant  chez  la  même  malade,  avait  cédé  au  bout  de  deux  mois 
à  l'action  de  la  belladone  donnée  à  doses  successivement  croissantes. 
Cette  dernière  médication  fut  employée  la  seconde  fois  et  continuée 
jusqu'à  l'apparition  des  phénomènes  d'intoxication. 

La  toux  persévérant  avec  la  même  intensité,  M.  Notta  crut  de- 
voir l'attribuer  à  une  sorte  de  chorée  du  diaphragme  et  eut  l'idée 
d'essayer  le  tartre  stibié  à  haute  dose,  dont  Tefficacité  a  été  récem- 
ment encore  préconisée  dans  la  chorée  ordinaire.  Il  prescrivit  en 
conséquence  une  potion  avec  5  centigrammes  de  tartre  stibié  à 

(1)  Notta.  V Union  médicale,  t.  XII,  n*  83,  12«  année,  jeudi  15  juil- 
let 1858.  Ou  bien  encore  Gazette  méd,  de  Lyon^  1858,  p.  444  et  suiv. 
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preniire  par  cuillerée  à  bouche  d'heure  en  heure.  Le  premier  jour, 
la  malade  vomit  quatre  fois  et  alla  onze  fois  à  la  garde-robe  ;  dès  les 
premiers  vomissements,  la  toux  avait  complètement  cessé.  L'émé- 
tique  fut  continué  les  deux  jours  suivants  à  la  dose  de  40  et  50  cen- 
tigrammes afm  de  bien  assurer  la  guérison  qui,  deux  jours  plus 
tard  ne  s'était  pas  encore  démentie.  » 

Remarques.  —  Au  lieu  de  parler  de  chorée  du  muscle 
diaphragrne,  il  était  bien  plus  simple  de  parler  de 
spasme  ou  de  convulsion,  puisque  Cullen  el  Sauvag'cs 
ont  rangée  la  chorée  parmi  les  affections  spasmodiques. 

Mais  il  était  plus  simple  encore  d'employer  un  autre 
lang'a/^e,  puisque  la  toux  patholog^ique  implique  tou- 
lours  ridée  de  la  contraction  du  diaphrag'me. 

L'observation  de  M.  Notta  est  donc  présentée,  en  der- 
nière analyse,  comme  un  exemple  de  toux  dite  nein)euse. 
Cela  n  est  pas  plus  clair  que  le  spasme  nerveux^  dont  par- 
lait Etmuller  (1),  et  qu'on  observait,  selon  lui,  chez 
les  hypochondriaques  et  les  hystériques,  sans  lésion 
aucune  des  orgpanes  respiratoires  ? 

Est-ce  une  toux  nerveuse  aussi  que  celle  que  iwus  allons 
rapporter  ? 

De  quelle  cau§e  dépendait-elle?  Donnons-lui  la  qualifi- 
cation de  nerveuse,  si  vous  voulez.  iMais  en  quoi  cette 
dénomination  nous  satisfera-t-elle  davantagpe  que  celle 
de  chorée  que  nous  critiquions  tout  à  l'heure? 

Observation  du  D"  Hervez  db  Chegoin  (2). 

Une  femme  était  sujette  à  une  toux  tellement  incessante,  qu'elle 
ne  pouvait  prononcer  une  parole.  Un  seau  d'eau  froide  jetée  sur 
/e  dos  fit  immédiatement  cesser  la  toux.  Pendant  dix-huit  mois, 
celle-ci  ne  reparut  pas.  Mais  au  bout  de  ce  temps,  il  y  eut  un  léger 

(1)  MicHAELis  Etmulleri  Opéra  omnia  in  Compendium  redacta,  p.  â5S. 
i  vol,  in-8   Amstclaîdami,  HOâ. 

(2)  Hervez  de  Chegoin.  P.  296  de  la  2«  série  des  Bulletins  de  la  Soc. 
méd.  des  hopiL  de  Paris,  séance  du  22  mars  1854. 
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rptour  (les  acri<k>nts  primitifs  <pu  cédèrent  à  l'emploi  des  lotions 
d'eau  froide  et  lies  bains  de  mer. 

Remarques.  —  Si  nous  éprouvons  ici  (|UeIque  embarras 
à  classer  sous  un  titre  qui  nous  satisfasse,  l'observation 
de  M.  Hervez  de  Chegwîn,  n'éprouveions-nous  pas  un 
embarras  plus  grand  encore  à  classer  les  observations 
que  voici  ? 

Toux  semfilable  à  tahoiement  du  chien. 
Observations  du  D'  MailI:Iot. 

Bien  dea  personnes  ponnfiissent.  r>t  nous  avon^  connu  noiis-m>''nno 
M"  In  comtesse  de  D..,.  ijtii  est  atteinte  depuis  nombre  d'anni^es 
d'une  sorte  de  toux  avec  aboiement  que  rien  n'a  Jamais  pu  lîni'rir. 

Nous  avons  été  témoin,  depuis  vin^t  cinq  ans,  d'une  tous  pareille 
sur  deux  jeunes  femmes. 

Observation  de  M""  Robert. 

Cette  dame  m'a  raconté  qu'une  de  ses  voisines  qui  était  d'ailleurs 
sujette  à  des  attaque*  d'iiystérie,  toussait  d'une  façon  si  biiarre,  que 
lorsqu'elle  l'entendait,  suis  la  voir,  elle  croyait  à  l'aboiement  d'un 


Observation  du  D'  Thirial  (1). 

Ce  mMecio  a  rencontré  une  jeune  Qlle  de  11  ans,  qui  présentait 
arec  tous  les  caractères  de  l'iiltectiun  hystérique  une  toux  qui  simu- 
lait aussi  assez  exactement  l'aboiement  d'un  chien. 

Nous  irnconlrerons  plus  loin  un  fait  semblable  dans 
l'observation  de  Davics  (2). 

Doits  quelle  classe  ranyerom-nous  f observation  suivante 
d" Elliotson,  qui  ta  donnée  sous  le  litre  de  toui  nerveuse. 
qtie  hd  a  contesté  M.  I^sèf/ue? 

Quoi  qu'il  en  soit,  elle  nous  servira  de  transition  entre 
les  lou.\  dites  nerveuses  et  les  toux  dites  hystérîqiie«, 
dont  nous  la  ferons  suivre. 

(()  TaiBMi..  t>.  £IS  de  la  1*  abrln  des  Bulletini  de  la  Sce.  méd.  de*  hopi- 
[aux  de  Paris,  si^nnce  du  H  mars  (85k. 

lî)  Daviu.  Liiitdon  nwviinai  &]«»'■,  23  (lovombro  Hi3i.  llystericalCough, 
vol.  XV,  p.  foi,  London.  1835. 
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Cette  transition  sera  d'autant  plus  naturelle  d'ailleurs 
que  la  toux  qu'on  a  décrite  comme  appartenant  à  Thys- 
térie,  est  considérée  comme  une  toux  nerveuse. 

Observation  d'Elliotson. 

La  toux  a  été  qualifiée  dans  ce  cas  de  nerveuse  par  cet 
auteur,  et  cependant  elle  a  été  classée  par  M.  Lasè- 
gpue  (1)  parmi  les  toux  hystériques.  Cette  place  est-elle 
lég-itime?  Pour  que  le  lecteur  puisse  en  jug^er,  nous 
allons  traduire  littéralement  Elliotson, 

c  Je  me  rappelle  fort  bien,  dit-il,  avoir  donné  des  soins  à  une  jeune 
célibataire  qui  se  plaignait  de  tousser  à  chaque  respiration  le  jour 
comme  la  nuit.  Elle  respirait  lentement,  mais  quand  le  moment  de 
l'expiration  arrivait,  elle  toussait.  Il  n'y  avait  pas  d'expectoration  et 
l'auscultation  ne  faisait  entendre  dans  la  poitrine  rien  d'anormal.  La 
malade  avait  toussé  de  cette  façon  pendant  des  mois.  Dès  le  prin- 
cipe, la  toux  cessait  durant  le  sommeil.  Mais  lorsque  je  vis  la  ma- 
lade, la  toux  ne  lui  permettait  plus  de  dormir  ;  je  ne  lui  fis  aucun 
bien.  J'ignore  ce  qu'elle  devint,  c'est  le  cas  le  plus  extraordinaire 
que  j^ai  rencontré.  Je  ne  doute  pas  que  cette  toux  ne  fût  nerveuse, 
qu'elle  ne  dépendit  d'aucune  maladie  inflammatoire  ou  organique, 
et  qu'elle  n'ait  dû  cesser  entièrement  d'elle-même  de  la  façon  la 
plus  soudaine.  » 

TOUX   HYSTÉRIQUE   OU   MIEUX   TOUX    DANS   L'hYSTÊRIE. 

Hippocrale,  Arétée,  Kernel,  Duret,  Montano,  Houl- 
lier,  Mercuriali  et  J.  Heurnius,  se  sont  accordés  à  re- 
connaître raffection  hystérique  sous  les  traits  suivants  : 

Étrang:lement  du  gosier,  respiration  fréquente  et  dif- 
ficile, jusqu'à  mettre  en  dang^er  d'être  sufiToqué;  perte 
de  la  parole,  de  tout  sentiment  et  de  tout  mouvement. 


de 


(1)  Lasègue.  De  la  toux  hystérique,  obs.  2,  p.  276  du  3e  fasc.  des  Acie^ 
la  Soc,  méd.  des  hop.  de  Paris.  Cette  observation  se  trouve,  selon 


cine. 
1839. 
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C'est  à  Tétat  morbide,  autour  duquel  se  groupent  ces 
phénomènes,  que  se  rattache  la  toux  que  nous  allons 
décrîpe. 

Cest  à  cet  état  que  Sydenham  (1)  faisait  allusion 
quand  il  écrivait  :  «  D'autres  fois,  la  maladie  se  fixe 
dans  les  poumons  où  elle  produit  une  toux  très-fré- 
quente et  presque  continuelle,  mais  sans  aucune  ex- 
pectoration ;  et,  quoique  cette  toux  hystérique  ne  soit 
ni  aussi  violente,  ni  aussi  douloureuse  que  celle  qu'on 
nomme  convulsive^  elle  donne  beaucoup  moins  de  re- 
lâche. Cependant  elle  est  très-rare ,  et  survient  princi- 
palement aux  femmes  pituiteuses.  » 

On  Ta  observée,  dit-on,  chez  des  femmes  qui  n'a- 
vaient jamais  eu  d'attaques  d'hystérie ,  qui  ne  présen- 
taient ni  la  boule  dite  hystérique,  ni  la  tympanite,  ni  la 
disposition  aux  larmes,  ni  l'excrétion  d'urines  aqueuses, 
abondantes. 

Ces  femmes  avaient  elles  une  disposition  hystérique? 

M.  Lasèg'ue  (2)  a  fait  de  la  toux  hystérique  l'objet 
d'une  communication  à  la  Société  médicale  des  Hôpi- 
taux de  Paris,  et  le  D*"  Aran  (3)  a  lu,  devant  cette  So- 
ciété, un  rapport  très-consciencieux  sur  le  travail  de 
son  confrère.  Se  faisant  l'interprète  des  membres  de  la 
Commission,  M.  Aran  s'est  demandé  si,  en  ayant  égpard 
à  une  observation  recueillie  par  lui-même,  et  aux  con- 
clusions qu'on  peut  déduire  des  observations  réunies 
par  M.  Lasèg'ue,  il  n'eût  pas  mieux  valu  laisser  indé- 
cise la  question  de  la  véritable  nature  de  cette  toux,  et 
laqualifler  purement  et  simplement  de  nerveuse. 

(i)  Thomas  Svdenham.  Lettre  à  Guillaume  Cole,  p.  !236  de  la  version 
française  de  Jault  iu  Encyc.  des  Sciences  méd,  Paris,  48.^5. 

(2)  Lasbgde.  De  la  toux  hystérique^  p.  269  à  ^61  du  3»  fascicule  des 
Actes  de  la  Société  méd.  des  liàp,  de  Paris,  1855. 

(3)  Aran.  P.  292  et  suiv.  de  la  2«  série  du  Bulletin  de  la  Soc,  méd.  des 
hâp.  de  Paris,  séance  du  22  mars  1854. 
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Nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer  entre  M.  Lasè- 
gue  et  la  Commission  médicale  des  Hôpitaux,  parce 
qu'il  ne  nous  a  pas  été  donné  d'observer  la  toux  dont 
nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

Mais,  si  nous  nous  en  rapportons  au  dire  des  auteurs, 
cette  toux  mérite  une  description  particulière. 

Quels  caractères  a^t-elie  présentés? 
La  clinique  va  nous  l'apprendre. 

Observation  de  M.  Lasègub.  (C'est  la  première  de  son 
Mémoire.) 

Mlle  D...,  âgée  delGanset  demi,  s'était  enrhumée  quelques  jours 
auparavant  et  avait  toussé,  sans  que  cette  toux,  d'ailleurs  fréquente, 
eût  présenté  aucun  caractère  spécial.  Le  tout  était  guéri  depuis  huit 
jours,  lorsque  survint  une  nouvelle  toux  sans  rhume  cette  fois.  Cette 
toux  sèche,  par  conséquent,  survenait  dès  le  réveil  de  la  jeune  ma- 
lade, et  elle  continuait  sans  notables  interruptions  jusqu'au  mo- 
ment où  elle  s'endormait.  Pour  une  inspiration,  il  y  avait  trois  ex- 
pirations accompagnées  de  toux.  Puis  il  se  produisait  deux  ou  trois 
respirations  sans  toux. 

Un  mois  après  l'invasion  de  la  toux,  la  malade  éprouve  de  temps 
en  temps  un  repos  complet  d'un  quart  d'heure,  mais  à  peine  deux 
jours  se  sont  écoulés,  que  la  toux,  à  la  suite  d'une  attaque  d'hysté- 
rie, redevient  incessante,  et  ce  n'est  qu'à  la  fin  du  troisième  mois 
qu'elle  s'éloigne  lentement  et  graduellement.  La  malade  est  encore 
sujette  à  quelcfues  petites  quintes  régulièrement  rhythmées,  et  c'est 
dans  Tespoir  d'obtenir  une  guérison  complète,  qu'elle  entreprend 
un  voyage.  La  toux  n'a  jamais  lieu  pendant  le  sommeil. 

Observation  (fELLioTSON  (1).  (La  deuxième  du  Mémoire 
de  M.  Lasèg'ue.) 

C'est  un  exemple  de  toux  nerveuse  et  non  point  de 
toux  hystérique.  Je  Tai  analysée  plus  haut  (p.  516). 

(I)  Elliotson.  The  principles  and  praclice  of  m?dicine.„  with  notes 
and  illustrations  by  N.  Hogers,  p.  738.  i  vol.  in -8.  London,  1839. 
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Observation  de  Davies  (i).  ([.a  troisième  du  Mémoire 
de  M.  Lasèg^ue.) 

■  Une  jeune  femme  ùgée  d'une vingitaine  d'anm^es,  d'un  tempéra- 
mi'ot  1  y miihalico- sanguin,  avait  eu  |ilusii:urs  attaques  li'Iiystérie. 
Elle  fut  un  jour  prisL'  d'une  toux  incessantu  qui  dura  cinq  ou  six 
semaines,  et  qui  ne  se  suspendait  que  pROilant  le  sommeil;  elle  avait 
perdu  complètement  la  voix.  Elle  ne  paraissait  pas  alTectée,  mais 
elle  souriait  et  semblait  croire  que  son  état  était  plutôt  ridieule  qo'in- 
(iniétBot.  Aucun  remède  n'ayant  eu  d'efBcadté,  je  lui  conseillai  de 
clianger  d'air.  Elle  entreprit  un  voyage  sur  les  c61«9.  Elle  était  ù 
peine  arrivée  è  la  mer  que  l'aboiement  ia  quitta,  et  que  su  voix  re- 
vint. 

«  Elle  voyagea  pendant  une  semaine.  Son  alTection  revint  lors- 
qu'elle aborda  sur  un  point  de  la  cite.  Elle  diminua,  mai»  ne  cessa 
pas  complètement,  lorsqu' (die reprit  la  mer...  Quand  elle  rentra  dans 
son  domicile,  elle  redevint  aussi  mal  qu'aufiaravaut.  Elle  resta  dans 
cet  étut,  autant  que  je  puis  m'en  souvenir,  pendant  deux  mois  en- 
viron, jusqu'à  ce  qu'uu  matin  elle  s'écxia  tout  à  coup  :  Maman,  je 
puis  parler.  A  partir  de  ce  moment,  la  toux  cessa  et  la  vuix  lui  re- 
vint. » 

Observation  de  Trousseau,  comniunirn:t;e  à  M.  Lasè- 
f^ue.  (C'est  la  i|ualrième  do  son  Mémoire.) 

MlltiC...,  âgée  de  17  ans,  présente  tous  les  attributs  de  la  prodis- 
pusilion  hystérique.  Eu  mai  18oi,  elle  eommunce  a  tousser  ;  cette 
toux  devient  de  jour  eu  jour  pins  fréquente  ;  elle  se  fait  sons  inter- 
ruption tout  le  jour;  elle  est  sèche,  vive,  strideuti;,  aiguè;elleBe 
répète  avec  un  rhylhme  presque  invariable  et  s'entend  à  d'asseï 
grandes  distances.  La  nuit  ou  le  jour,  le  sommnil  procure  un  calme 
absolu.  Cet  état  de  clioses  [lersiste,  sans  aucun  changement  jus- 
qu'aux premiers  jours  de  juillet. 

La  malade,  qu'aucun  moyen  n'a  jusigu 'alors  soiilo^iei  paii  pour 
Uriéans.  Le  lendemain,  la  tous  »  disparu.  L'absence  se  prolonge 
plusieurs  mois,  sans  que  la  tous  r 


(1)  Uaviks.  iMvUm  nxediiMl  Gazetir,  ii  nnvunibrc  IH:tl.  llytterualCough. 
vol.  XV,  p.  3tii.  LoDdon,  183%. 
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Observation ^de  Todd  (1).  (La  cinquième  du  Mémoire 
de  M.  Lasèg'ue.) 

•  L'auteur  donne  celte  observation  comme  un  exemple 
de  la  suspension  de  phénomènes  hystériques  pendant 
le  sommeiL 

Elle  a  Irait  à  une  jeune  fille,  âg*ée  de  20  ans,  qui  n'a- 
vait jamais  eu  d'attaques  d'hystérie. 

Nous  n'en  dirons  rien  ici,  parce  que  Todd  ne  parle 
nullement  de  la  toux ,  et  que  c'est  en  définitive  de  la 
toux  que  nous  nous  occupons. 

Observation  de  R.  Whyte  (2).  (La  sixième  du  Mémoire 
de  M.  Lasègfue.) 

Une  jeune  fille  âgée  de  8  ans,  éprouva  dans  le  cours  de  Taa- 
née  1760  trois  accès  de  toux  sèche,  avec  un  intervalle  de  six  mois 
entre  le  premier  et  le  second,  et  de  six  ou  sept  semaines  entre  le 
second  et  le  troisième. 

La  toux  était  beaucoup  plus  vive  lorsque  la  malade  était  levée 
que  lorsqu'elle  était  couchée. 

Le  3  février  1761,  son  état  était  le  suivant  : 

Tant  qu'elle  se  tenait  couchée,  elle  n'avait  ni  toux  ni  dyspnée,  il 
y  avait  90  pulsations...  S'asseyait-elle  dans  son  lit,  les  pulsations 
montaient  à  100  et  même  102.  Elle  n'avait  encore  ni  toux  ni  mal- 
aise. 

Quand  elle  se  tenait  droite  sur  son  lit  ou  sur  un  plancher,  quand 
elle  était  assise  sur  le  bord  de  son  lit  ou  sur  un  siège  ordinaire,  elle 
était  aussitôt  prise  d'une  toux  sèche,  convulsive,  qui  continuait  sans 
interruption,  jusqu'à  ce  qu'elle  se  fût  recouchée. 

11  y  avait  deux  mois  qu'on  avait  abandonné  toute  médication 
poursuivie  sans  succès  pendant  trois  mois,  lorsque  subitement,  la 
toux  cessa  pour  revenir  plus  tard  à  deux  reprises  différentes  et  avec 
moins  de  durée. 

(1)  Dans  quel  ouvrage  le  médecin  anglais  a-t-il  publié  cette  observation  f 
M.  Lasègue  a  négligé  de  nous  rapprendre. 

(2)  Robert  Whyte.  Observations  on  the  nature,  causes^and  cureofthose 
disorders  which  hâve  been  œmmonly  called  nervousy  hypochondriac  or  hys- 
térie. In-8,  p.  2f)G  à  -286.  Edinburgh,  1765. 
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Observation  du  HF  Lcbert.  ^  La  septième  du  MéuKÙre 
de  M.  Lasègue.  ) 

Mlle  X...,  à§«e  de  ^  ans,  d*im  tempéranenl  san^ruin*  se  pUiiçmt 
à  la  saile  d'un  eorvia  et  d'un  le^rer  catarrhe  des  br»Qche$s  d^une  pe* 
tite  toux  sèehe,  brève,  gnttorale,  qui  se  renouTeiait  aa  moins  foules 
les  demi-minates. 

A  cela  près,  elle  jouissait  d'une  bonne  santé, 

La  toux  cessait,  lorsque  la  malade  était  couchée,  il  en  était  de 
même  lorsqu'elle  pinçait  de  la  guitare.  11  n'en  fut  pas  autrement  un 
jour  qu'elle  assistait  à  l'Opéra  pendant  que  les  acteurs  chantaient^ 

A  peine  abandonnait-elle  la  guitare,  à  peine  les  acteurs  c<unmon- 
çaient-ils  à  parler,  que  la  toux  recommençait. 

L'arriére-gorge  finit  par  se  fatiguer,  par  s'irriter,  il  y  eut  des  mu- 
cosités  sanguinolentes. 

Un  matin,  sans  cause  connue,  la  toux  ne  revint  pas»  Il  y  avait 
deux  mois  qu'on  avait  cessé  tout  traitemejit  qui  avait  durt^  lui* 
même  dix*sept  mois. 

La  toux  se  reproduisit  deux  ans  après,  on  ne  fit  rien  pour  y  )H>rter 
remède,  elle  dura  six  mois.  Elle  disparut  d*elle-mème  alors,  et  la 
malade  se  porte  bien  depuis. 

Observation  de  Ghombl  (1).  (La  huitième  du  Mémoirt^ 
de  M.  Lasègpue.)  L'auteur  la  rapporte  à  Tétat  nerveux. 

Une  demoiselle  de  21  ans,  d'un  tempérament  nerveux  et  lym- 
phatique, d'un  caractère  irritable,  était  sujette  depuis  quelque  ternies 
à  une  toux  qui  commençait  tous  les  jours  à  deux  heures,  et  se  pi*t)- 
longeait  pendant  sept  ou  huit  heures  avec  une  violence  extraoïvli* 
naire  au  début;  cette  toux  était  beaucoup  moins  louguo  et  moius 
intense  qu'elle  ne  devait  l'être  plus  tard. 

Au  moment  où  la  malade  était  soumise  à  l'observation  do  Chomol, 
la  toux  se  produisait  par  quintes  entre  lesquelles  il  n'y  uvuit,  [tour 
ainsi  dire,  pas  d'intervalle,  elle  avait  un  son  rauque  et  si  fort, 
qu'elle  faisait  arrêter  quelquefois  les  passants  dans  la  rue.  Pemiunt 
les  quintes,  la  malade  ne  rendait  que  peu  de  liquide  clair  et  écu- 
meux. 

.    Les  quintes  qui  duraient  depuis  un  an,  s'étaient  suspendues  une 
seule  fois  pendant  un  mois. 

(t)  Chombl.  Nouveau  journal  de  niédecinfy  1820. 
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Uae  fièvre  intermittente  survei\ue  d'une  manière  intercurrente 
avait  été  guérie  sans  que  la  toux  se  soit  modifiée. 

La  mala  le  qui  avait  fait  usage,  sans  résultat  aucun,  d'une  foule 
de  médicaments,  prit  en  une  heure  et  demie  trois  pilules,  contenant 
chacune  un  quart  de  grain  d'extrait  de  belladone. 

Une  violente  attaque  d'hystérie  remplaça  l'accès  de  toux. 

Chomel  ne  vit  dans  cette  manifestation,  qu'une  forme  nouvelle  de 
l'affection  nerveuse  de  la  malade. 

Deux  autres  pilules  furent  prises  le  lendemain,  une  heure  avaot 
l'accès.  Celui-ci  reparut,  dura  de  quarante  à  cinquante  minutes  et 
fut  suivi  d'une  attaque  d'hystérie. 

Le  16  août,  la  malade  refusa  la  belladone  et  l'accès  de  toux  re- 
parut. 

Le  17,  la  malade  ayant  repris  la  belladone,  l'accès  se  présenta 
seulement  avec  les  symptômes  hystériques. 

Le  18  et  le  19,  la  belladone  étant  continuée,  l'attaque  hystérique 
eut  lieu,  mais  la  toux  ne  se  montra  pas. 

On  remplaça  la  belladone  que  la  malade  refusa,  par  du  quinquina 
rouge,  et  au  bout  de  cinq  jours,  les  accès  ne  duraient  plus  qu'une 
demi-heure,  puis  enfin,  ils  disparurent  au  bout  de  quelque  temps, 
le  quinquina  étant  toujours  continué. 

Observation  du  D*"  Sinclair  (1).  (La  neuvième  du  Mé- 
moire de  M.  Lasèg^ue.) 

Une  jeune  fille  âgée  de  18  ans(Betsey  Robertson),  bien  réglée, 
avait  eu  des  attaques  dUiystéric. 

Un  jour  qu'elle  avait  pris  .^0  gouttes  de  lau<lanum  mêlées  à  un 
peu  d'eau,  elle  se  prit  à  tousser  ;  cette  toux  se  répéta  sans  interrup- 
tion, sans  mal  de  gorge.. .  se  suspendit  pendant  le  sommeil,  reve- 
nant le  matin  aussi  tenace,  et  dura  quatre  jours,  après  quoi  elle  ne 
revint  plus. 

Observation  du  D'  Tardieu,  communiquée  à  M.  Lasè- 
g»ue.  (C'est  la  dixième  de  son  Mémoire.) 

L.  H...,  âgée  de 20  ans,  réglée  à  14,  d'un  caractère  mobile,  capri- 
cieux, n'a  jamais  eu  d'attaques  hystériques. 

(I)  Martin  Sinclair.  Edinh.  vied,  and  Surg,  journ.,  1825.  Volume 
twenty-third,  p.  38  à  42, 
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A  la  suite  d'uu  rhume  .le  cerveau  qui  dure  deux  jours,  d  une  ex- 
tinctioQ  de  lu  voix  qui  eu  dure  trois,  sans  toux,  de  l'apparilioD  de 
ses  règles  i|iti  cessent  le  jour  môuie,  il  survient  une  toux  sèche,  brus- 
!,  saccadée,  coasistaut  en  une  seule  uxpiratiou  sonore,  se  répé- 
tant sans  relAube  et  périodiquement  toutes  les  viDgt  secondes. 
Cette  toux  cesse  pendant  le  sommeil.  Malgré  toute  médication, 
Psllc  persiste  pendant  trois  mois. 

On  luit  prendre  la  lielladone.  La  toux  cesse. 
La  malade  passe  une  journée  hors  del'hâpital,  Uyalc  soir  même 
|luie  recliute. 

L'extrait  de  belladone  est  administré  de  onureau.  Au  bout  de  peu 
Fdejours,  lu  toux  a  cessé  complètement  et  la  guérison  se  maintient. 

CONCLUSIONS. 

Quelle  que  soil  la  cause  de  la  toux  que  nous  venons 

rencontrer  dans  les  observations  précédentes,  tou- 
jours est-il  qu'elle  n'a  de  ressemblance,  dans  quelques 
,  qu'avec  la  toux  dile  nerveuse,  et  la  toux  qu'on  a 
K^ualiGée  de  spastnodique. 

il  est  remarquable  qu'on  n'a  point  observé  chez 
l'homme  la  toux  qui  simule  l'aboiemeuL  du  chien. 

Il  est  remarquable  que  la  belladone  seule  paraît  avoir 
été  capable  de  suspendre  la  loux.  Encore  m^me ,  à 
quelles  condiLîons?  En  produisant  chez  la  malade  de 
Ghomel  d'affreuses  attaques  d'iiystérie,  et  chez  la  ma- 
lade de  Tardieu  un  coma  presque  complet,  des  vomis- 
sements, du  délire,  etc. 

Il  est  remarquable  qu'on  a  presque  toujours  employé 
sans  succès  une  foule  de  moyens  thérapeutiques. 

II  est  plus  remarquable  encore  que  l'amélioration  ou 
la  guérison  se  sont  produites  surtout  par  un  chang-e- 
ment  de  lieu,  et  que  la  toux  a  disparu  le  plus  souvent 
spontanément,  comme  elle  était  venue,  alors  qu'on 
avait  abandonné  depuis  plus  ou  moins  long-temps  tout 


^_  iroii 
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Quelle  sing*ulière  toux  que  cette  toux  1 

Elle  n'a  pas  lieu  pendant  le  sommeil.  Mais,  continue, 
pour  ainsi  dire,  pendant  le  jour,  elle  laisse  aux  malades 
quelques  heures  de  répit  pendant  la  nuit,  pour  les  re- 
prendre généralement  à  leur  réveil. 

En  effet,  elles  ont  à  peine  ouvert  les  yeux  que  la  toux 
recommence. 

Elle  n'est  pas  toujours  précédée  d'un  chatouillement 
laryngée. 

Elle  détermine  quelquefois  à  la  gorge  une  sensation 
douloureuse. 

Elle  est  sèche  ordinairement. 

On  Ta  notée,  par  exception,  vive,  stridente,  aiguë. 

Elle  se  manifeste  à  une  certcûne  heure  de  la  journée, 
pour  durer  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  bien  elle 
occupe  tout  le  temps  qui  sépare  le  moment  du  réveil  du 
moment  où  les  malades  s'endorment  de  nouveau  ,  soit 
dans  le  jour,  soit  dans  la  nuit. 

On  peut  donc  dire,  sous  ce  rapport,  qu'elle  est,  du- 
rant le  jour,  intermittente  ou  continue. 

Et,  chose  bizarre!  on  a  observé  encore  une  autre 
intermittence. 

Dans  les  deux  faits  relatés  par  les  D"  Whyte  et  Lubert, 
la  toux  se  suspendait  lorsque  les  malades  se  couchaient. 
Elle  se  suspendait,  chez  la  malade  du  D*"  Lubert,  tout 
le  temps  qu'elle  pinçait  de  la  guitare,  ou  que  les  artistes 
du  Grand-Opéra  chantaient,  pour  revenir  aussitôt  qu'ils 
reprenaient  leurs  dialogues. 

Elle  se  suspendait,  dans  le  cas  du  D^  Whyte,  lorsque 
la  malade  restait  assise  dans  son  lit.  S'asseyait-elle  sur 
le  bord  du  lit,  ou  sur  un  siège  ordinaire,  prenaitrcUe  la 
position  verticale,  elle  était  reprise  d'une  toux  sèche, 
convulsive,  ininterrompue  jusqu'à  ce  qu'elle  se  couchât. 

Dans  l'observation  de  M.  Lasègue,  une  attaque  d'hys* 
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térie  devient  le  point  de  départ  d'une  toux  incessante, 
qui  se  prolonge  sans  aucun  changement  pendant  trois 
mois  consécutifs. 

Dans  l'observation  de  Ghomel,  le  temps  que  durait 
ordinairement  la  toux,  avant  que  la  malade  eût  pris 
de  la  belladone,  est  occupé  par  une  attaque  d'hystérie 
d'abord,  et  partagé  ensuite  par  la  toux,  et  une  seconde 
attaque  d'hystérie.  Puis,  enfin,  les  phénomènes  hysté- 
riques se  substituent  à  la  toux  elle-même  qui  ne  se 
montre  plus. 

Comment  se  conduit  la  toux  dite  hystérique  ? 

Tantôt  elle  se  produit  sans  interruption,  tantôt  elle 
laisse  aux  malades  quelques  minutes,  quelques  heures, 
quelques  jours,  quelques  semaines  de  repos. 

Ici  chaque  respiration  est  accompagnée  de  la  toux,  et 
celle-ci  se  produit  une  fois  seulement  ou  plus  fréquem- 
ment à  chaque  expiration  ;  elle  est  le  plus  souvent  quin- 
teuse . 

Là,  deux  ou  trois  respirations  se  font  sans  toux. 

Son  rhythme  est  régulier,  monotone,  toujours  le 
même. 

Elle  ne  se  transforme  pas  en  d'autres  formes  d'hys- 
térie. 

Dans  quatre  cas  (1),  sur  les  dix  réunis  par  M.  Lasè- 
gue,  il  s'était  produit  de  violentes  attaques  d'hystérie. 

Elle  est  tenace,  persistante,  irritante  parfois,  et  ja- 
mais rémittente. 

Rien,  pour  ainsi  dire,  ne  Tinfluence ,  ni  les  phéno- 
mènes physiologiques,  ni  les  phénomènes  pathologi- 
ques. 

Elle  cesse  un  instant  à  tel  ou  tel  moment,  à  telle  ou 
telle  heure,  sans  qu'on  sache  pourquoi,  et  sans  qu'on 

M)  l'»,  3-,  8«  et  9«  observations. 
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puisse  saisir  la  relation  qui  peut  exister  entre  le  fait 
lui-même  et  la  condition  particulière  dans  laquelle  se 
trouve  la  malade. 

Cette  suspension  momentanée,  capricieuse  de  la  toux, 
est  inexplicable. 

Est  inexplicable  ég'alement  sa  disparition  aussi  brus- 
que qu'inattendue,  au  moment  où  rien  ne  la  faisait  pres- 
sentir, après  une  existence  de  quelques  jours,  de  quel- 
ques semaines,  de  quelques  mois. 


KOTB  ORITIQUK 

(«r  «A  paMage  d«  .deuxième  livre  llc/»c  Nou^mv  (  Des  Mmladleft  ) 
d'Hippoemte,  ayant  pour  titres  O  lïhv^uw  7r/so9irc9My  i;  ro  ;r>ffvpoy 
(Pmuaaa  tombant  mnw  le  côté),  paosaye  dans  leqael  ae  troave 
^à^pÊMXk  paar  la  preoUère  fols,  daaa  l'aatl^nité,  ooao  le  nom  de 
BRUrr  DE  GUm ,  le  pliénomène  eoBoris  «ne  l'on  détacne  indiflife* 
renunent  anjonrd'linl  lone  lee  noms  de  BRUIT  DE  GCIR  NEUF«  de 
BRUIT  DE  FROTTEMENT  PLEURÉTIQUE«  de  BRUIT  DE  FROTTEMENT 
ASCENDANT  ET  DESCENDANT ,  ete. 

Par  lb  doctbor  L.  MAILUOT. 


Au  moment  où  les  médecins  commencent  à  comprendre  que 
Tart  de  guérir  est  autant  Tœuvre  du  passé  que  l'œuvre  du  pré- 
sent et  de  Tavenir,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  jeter  quelque- 
fois les  r^ards  en  arrière. 

Nous  sommes  loin  du  temps  où  Ton  ne  craignait  pas  d'en- 
treprendre de  longs  voyages  pour  aller  à  la  recherche  non-seu- 
lement d'un  nouveau  monde  (1),  mais  même  d'un  simple  exem- 
plaire d'Hippocrate  (2). 

(1)  «  Trois  Taisseanx,  on  plutôt  trois  barqaes^la  Santa^Maria,  laPmta  et  la 
Nina  tarent  ea  état  de  prendre  la  mer  le  veadredi  S  aoûi  1492.  Au  lerer  du  jour, 
Cotomb,  accompagné  jusqu'au  rivage  par  le  prieur  et  par  les  religieux  du  couvent 
de  la  Rabida,  qui  bénirent  la  mer  et  ses  voiles...  monta  sur  le  plus  grand  de  ses 
trois  b&timents,  la  Santa-Maria.  »  (Lamartine,  Vie  de$  Grands  Hommes^  p.  i07  et 
suiv.  Paris  1855.)  «  Dans  la  nuit  du  11  au  12  octobre  1492,  comme  il  se  prome- 
nait seul*  à  minuit,  sur  la  dunette  de  son  vaisseau  et  plongeait  son  regard  perçant 
dans  les  ténèbres,  une  lueur  de  feu  passa,  s'éteignit  et  repassa  devant  ses  yeux  an 
nivean  des  vagues...  (Ibid,^  317.)  Puis,  il  perdit  de  vue  la  lueur  éteinte,  et  veilla 
jusqu'à  deux  beures  du  matin,  priant,  espérant  et  désespérant  seul  sur  le  pont.. . 
n  était  plongé  dans  cette  angoisse,  quand  un  coup  de  eanon  retentissant  sur  l'océan, 
à  quelques  centaines  de  brasses  devant  lui,  éclata  comme  le  brait  d'un  monde  & 
son  oreille,  et  le  fit  tressaillir  et  tomber  à  genoux  sur  la  dunette.  C'était  le  cri  de 
terre  !...  {jbid,^  p.  318.)  Le  crépuscule  en  se  répandant  dansTair  fit  peu  à  peu  sor- 
tir les  formes  d'une  lie  du  sein  des  flots...  {fbid,^  p.  319.)  Colomb  baptisa  cette  lie 
du  nom  du  Gbrist  »  {Ibid.,  p.  822.  ) 

(2)  <c  Dégoûté  de  la  vaine  garmlité  des  médecins  arabes  et  de  l'insupportable 
prolixité  des  commentateurs,  Gomarins  (c'est  le  môme  que  Gomaiio)  résolut  de 
puiser-une  connaissance  approfondie  de  la  médecine  dans  les  sources  grecques.  On 
n'aurait  pu  trouver  alors  dans  toute  l'Allemagne  un  seul  exemplaire  grec  des 
œuvres  d'Hippocrate;  et  des  versions  latines,  il  n'existait  que  celles  des  Aphorismes 
et  des  Prognastics,  etc.  Comarius  résolut  de  courir  le  monde  (en  1528  environ)  pour 
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Cet  exemplaire  une  fois  découvert,  les  médecins  instruits, 
ceux  surtout  qui  se  passionnaient  pour  l'étude,  firent  leurs 
délices  de  la  lecture  d'Hippocrale,  et  après  Tavoir  admiré,  ils 
s'appliquèrent,  à  qui  mieux  mieux,  à  le  traduire  dans  la  langue 
des  savants  et  à  le  commenter. 

Ces  interprètes  et  ces  commentateurs  auraient,  pour  la  plu- 
part,  pu  se  préoccuper  de  leur  propre  gloire,  ils  ne  songèrent 
qu'à  celle  du  divin  vieillard  de  Cos;  ils  vouliu*ent  qu'il  conti- 
nuât à  rendre  les  oracles  que  depuis  des  siècles  les  hommes 
avaient  cessé  d'entendre. 

Malheureusement,  les  ouvrages  de  ces  médecins  érudits  ne 
sont  pas  dans  toutes  les  mains^  et  malheureusement  aussi  les 
langues  grecque  et  latine  ne  sont  guère  plus  cultivées  que 
dans  les  lycées.  Voilà  pourquoi  le  goût  de  la  science  antique  a 
fini  presque  par  se  perdre  :  on  n'estime  pas  ce  qu'on  ne  com- 
prend pas.  De  mauvaises  versions  françaises  d'Hippocrate  (mt 
donné  une  fausse  idée  de  cet  auteur.  Ramenons-y,  pour  un  in- 
stant, l'esprit  de  nos  lecteurs,  en  mettant  sous  leurs  yeux  un 
fragment  de  ses  œuvres  qui  a  exercé  depuis  plus  de  trob  siècles 
la  patience  et  la  sagacité  des  médecins. 

On  lit  dans  le  livre  Des  Maladies  que  nous  avons  cité  ; 

B  Hv  0  irXeùuiov  npoç  xo  nXeupev  itpoanifftif  ênl  lo'X*'  ^^^  ofAojt* 
voiTfj,  TLou,  dloLkôv  Snaaizat  Xeuxov.  Kac  ciuvri  xo  ar^Ooç^  xoc  xo  fU" 
xocfpevov  cax<<*  Kat  toBeBi  TTjOooiteijutevoc.  KoU  doxiti  ri  eyxcforSax 
Sapu  ev  roc9C  axiô^ivu  Kat  xevriovo'iv  iduvou  ô^ccm.  Kou  xp^u  xo 

se  mettre  à  la  recherche  de  ces  précieux  trésors  de  l'antiquité.  U  parcourut  la 
Livooie^  le  Holstein,  le  Meckleubourg  ;  il  voyagea  eu  Belgique,  eu  Angleterre,  en 
France^  en  Suisse,  et  il  se  préparait  à  passer  en  Italie,  lorsqu'il  trouva  à  Bàle,  chez 
le  célèbre  imprimeur  Froben,  un  exemplaire  de  l'édition  grecque  d'Hippocrate 
publiée  par  les  Aides...  (1520). 

»  La  seule  traduction  latine  qui  existât  alors  des  œuvres  d'Hippocrate  était  celle 
de  Gaivo,  publiée  à  Rome  en  1525,  et  elle  n'avait  point  franchi  les  Alpes.  » 

{Dictionnaire  historique  de  la  Médecine  ancienne  et  moderne  par  Deseimeris. 
t.  8,  première  partie,  p.  1  et  2.  In-8*,  Paris,  1896.) 
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avcjicrai  jcarax«i>evcç.  Êttc  dé  rà  ûytiç,  cJ.  A Wa  ^oxect  ri  «jrw,  cfev 
ix3tpéii.et(tBai  Sapx)  ex  toû  rXsu/jou.  Kai  diiwféiiv  iz^étt  iid  rov  ^r»}- 
6i:ç.  TovTÔv  Aoi£iv  ee/3aw  iroXXi,  ilç  rfj;  -fiiiépnç.  Kat  iLtXiKfiY.TOV 
•Kiidnity.  Kai  ex  toû  Xout/ooû,  cIv^v  Xeuxov  yjpavvùçf  xai  [leXi  oliyov. 
Kat^flAx&u  xapTTOv  rpltj/aç.  Kai  x-nç  ^wavpinç  âleiç ,  tovrotçi  diio^ 
yat  yïiapoyi  xtfTapuftyavsey.  Kac  itpotTTiOivm  npoç  xo  nXivpoy  tç  «- 
X£i3v,î)  eç  &/>îV  xwTcv  uJai/)  xi«a/>3v  «yx««^-  Kat  ratvcïj  avvdeiv  ra 
9Vffi€a.  Kat  xeiffOat  eirt  to  uy^sç.  Ka«  tov  x^^lov  0(^:;va(  t>35  ittc- 
aovïjc  X^ctpov.  Kat  cjiiTrcvfcv  rfvov  xtiapta.  Hv  (Je  e/.  rptùiiaxoç  tîwtc 
yimrcuy  ft  -cinnO&fxi  einn^ù,  yivgzeu  yap,  rzvTtù  xu(7tcv  ir^o^j  vvptyyc; 
'Kpoffdrivaç,  eiiirlnlccyai  xvig  (fvvnçy  tuu  iialevat  2o*w,  xac  ft:T;v  oref  «v 
•/«ar^iTe^vov  cvrcdcyaiy  xac  çtittùO^eiif  jtpoatù.  Ourw  ^lacioiv,  Tuyx^^*« 

(  Aicavra  ra  rcv  Iîr7ro/./wT5vç,  —  Omnia  opéra  Hippoceatis.  F*. 
67,  pelit  in-folio  de  233  feuillets  chiffrés.  Veneliis.  in  œdibus 
Aldi  et  Andreae  Asulani  soceri.  Mense  maii  MDXXVI.) 

Ce  passage  est-il  sorti  tel  quel  des  mains  Je  son  auteur, 
OH  bien  a-^^il  sttbi  quelques  altérations  en  traversant  les  dgesJ 

11  est  impossible  de  répondre  à  cette  question  d^une  ma- 
nière satisfaisante.  Ce  que  Ton  peut  dire  avec  certitude,  c'est 
que,  à  part  quelques  variantes  sans  importance,  et  qui  ne 
changent  rien  au  sens  de  l'article  que  nous  venons  de  ti*ans^ 
crire,  le  texte  de  Froben  (  Cornarii  cura  ) ,  de  Foës  et  de 
Cbartier  est  exactement  le  même  que  celui  d'Aide. 

Cependant  Foës  a  pensé  que  ce  texte  avait  dû  être  très-pro- 
bablement altéré  en  quelques  points,  notamment  à  l'endroit 
où  il  est  question  du  bruit  de  cuir  qui  se  produit  dans  la  poi-. 
trine(l). 

(1)  •  Kac  Tj9tCc<  ro  acfia  ocov  iiaaB'Xr.ç,  Sic  quidem  legont  qaotqaot  yidimos  ex^m-. 
plaria,  sed  lectionem  nobis  videri  cormptam  in  OEconomid  nostrd  scripsimus,  ub^ 
etiam  locom  Teposuimus,  et  Galeni  ezpositionem  emeadavimus.  Neque  enim  du- 
binm  est  quin  ad  bnnc  iocmn  referatar,  quod  Galeno  in  Exegesi  fixa^hiç  6cp^^ 
ezpoDïtnr,  sed  âa^fut  legendum  esse  ex  Hesycbio  diximus.  »  (Note  156  de  Foës, 
p.  605.  In  :  Teu  fuyakw  imcouLparovç,  etc.  1  vol.  in-fol.  Genevae,  1657.) 
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Il  a  cru,  en  conséquence,  qu'on  devait  substituer  au  nK>t 

aifia  celui  de  çTiOia  (I)* 

De  cette  façon,  la  poitrine,  et  non  pas  le  sang,  produisait  un 
bruit  tout  h  fait  semblable  à  celui  du  cuir. 

Charlier  a  accepté  sans  restriction  (2)  cette  variante  du  ce* 
lèbre  praticien  de  Metz.  Toutefois  il  n'en  a  pas  moins  conservé 
dans  le  texte  le  mot  aiyLAj  que  Foês  avait  également  conservé, 
parce  qu'il  Tavait  retrouvé  dans  tous  les  exemplaires  d'Hippo- 
crate  parvenus  à  sa  connaissance. 

Van  Swiéten  s'est  rangé  plus  tard  (3)  à  l'opinion  de  Foês  et 
de  Chartier,  et  tout  récemment  (4)  M.  Littré  a  suivi  l'exemple 
de  ces  grands  médecins,  mais  en  supprimant  d'une  manière 
absolue  les  mots  aifia  et  çn^eot . 

Pour  expliquer  <;ette  suppression,  M.  Littré  commence  par 
établir  qu'il  faut  lire  dans  Galien  dtciia  au  lieu  de  ùipfiyiç*  Ce 
point  de  départ  une  fois  admis,  M.  Littré  suppose  que  la  glose 
xo  iipiia  se  sera  trouvée  d'abord  en  marge  de  l'ouvrage,  en  r^ 
gard  de  iiaTOXmç,  et  qu'elle  aura  pris  ensuite  place  dans  le  texte 
pour  s'altéref  enGn  en  ro  alfioc  (5}.  Si  l'existence  primitive  de 
la  glose  peut  à  la  rigueur  être  admise,  l'altération  de  depiia  en 
allxa  nous  parait  beaucoup  moins  admissible. 

Nous  comprendrions  plutôt  que  Galien  eût  écrit,  dans  son 
Explication  des  Termes  d'Hippocrate,  à  côté  de  [lourBhiç,  le  mol 
itplia,  et  que  ce  mot  se  fût  transformé,  par  le  fait  dés  copistes, 
en  6£pua  d'abord,  et  ensuite  en  btpiin,  qui  signiGent  l'un  et 
l'autre  la  même  chose  (6) ,  puisque  les  Attiques  écrivaient 
QepiiûCy  mç  (>})  pour  Oe/ofAïj,  yiç  (»)). 

(1)  Voyez  le  mot  MoffO^vic ,  p.  941 ,  dans  :  CEconomia  Hippocratis  aiphabeti 
série  distincta.,.  Anutio  Foesio  mediomatrico  medico  anthore.  Id-^,  GeneT»,  1661. 

(2)  Operum  Hippocratis  Coi  et  Galeni,  tome  VII^  note  177,  p.  689.  Id-^,  UUetiœ 
Parisiorum^  MDGXLIX. 

(3)  Voyez  ses  Commentaires  du  §  820  des  Aphorismes  de  Boerhaave,  p.  715  dn  t  IL 

(4)  CEuvres  complèie$  tnfippocrate,  par  E.  Littré^  de  l'iDStitnt^  t  YU,  n*  69»  p.  92. 
In-8*,  Paris,  1851. 

(5)  CEuvres  compWes  dtHippocrate.  Note  8  de  la  p.  99,  t.  VII.  In-8*^  Paris,  ISSi* 

(6)  a  Of/B/Att.  Tcjperoç,  »  (Hov;^ov  XtÇcxov.  Hbstcbii  Lfxicon  eum.  nofis  doetorum 
virorum  integris,  vel  editis  antehae^  p.  1790.  Edente,  dnobns  Yohimmihqfly  ia^foL 
JoAMNB  Albbbti.  Lugdniii  Batavorom,  1746.) 
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Mais  ce  ne  sont  15,  dans  tous  les  cas,  que  des  suppositions; 
et  tandis  que  d'une  pari  les  auteurs  (1)  s^accordent  à  lire  dans 
Galien  le  mot  Btppmij  ^  côté  de  celui  de  iLxtjBXrtç ,  d^une  autre 
part  le  célèbre  grammairien  du  cinquième  ou  du  sixième  siè- 
cle, Hesychius  traduit  par  dtpiL%  (2),  et  non  par  Bepfvfi^  le  mot 
fftaaS^.Y},  que  la  majorité  des  interprètes  d^Hippocrate  ont  tra- 
duit à  leur  tour  par  les  mois  pellis  ou  corium. 

Nous  disons  la  majorité,  parce  que  nous  n^en  connaissons  qu'un  * 
seul,  Marco  FabioGalvo,  qui  ait  traduit  par  le  mol  ferment 
le  mot  ix(x7^Xn  (3).  H'oii  il  résulte  que  pour  Galien ,  comme 
pour  Calvo,  si  toutefois  Galien  a  bien  écrit  ^eppLUi^  la  pensée 
du  père  de  la  médecine  était  celle-ci  :  «  Le  sang  fait  du  bruit 
à  régal  du  feu  ou  d'un  ferment.  » 

Nous  nous  expliquerons  plus  loin  à  Tégard  de  cette  inter- 
prétation. 

Comment  les  principaux  interprètes  (THippocrate  ont -ils 
traduit  le  fragment  de  ses  œuvres  qui  fait  P objet  de  cette  note? 

Nous  allons  le  montrer  en  mettant  en  regard  les  unes  des 
autres  les  versions  latines  de  Galvo  (1 525),  de  Cornario  (1546) , 
de  Foës  (1595)  et  de  Chartier  (1649). 


«  Palmonis  lateri 
oohaerentia.  —  Cùm 
pulmo  lateri  coha&- 
vei,  ta5Stt,  difficile 
spiral,  album  $pnit, 

8e<ftas    scapulasque 
olitat,  impinçilque, 
qaidqae  gnivem  pec- 


•  Pulmo  ad  latus 
prolapsus.  —  Si  duU 
mo  ad  l  itus  prulap- 
sus  fueiity  tussis  te- 
net,  et  erecta  cer- 
YJcis  spiratio ,  et 
salivam  tiissiendo 
rejicit    albam ,    et 


«  Paimo  in  latus 
procumbens.  —  Si 

Eulmo  in  latus  incu- 
aerit,  tussis  et  spi- 
randi  difficultas^  quà 
sçiritus  erectd  car- 
vice  trahitur,  deti- 
nety  sputum  album 


«  Pulmo  in  latus 
decumbens.  —  Si 
pulmo  in  latus  pro- 
ciderit,  tussis  et  or- 
tbopnoea  detinet  ^ 
sputum  album  tussi 
cxpuitur,  dolor  pec- 
tus  et  dorsum  occu- 


p.  8à  du  Dictionnaire  de  médecine,  in^*,  publié  par  Henri  Etienne,  sous  ce  titre  : 
Dietiimanum  medicum,  vel  Exposititmes  vocwn  medicinalium,  etc.,  anno  1564.  — 
Voyez  la  même  explication  reproduite  à  la  lettre  M,  1*  dans  FoCs  (rov  fisyoîkov 
IrriroxpaTOv;  irsvrbiv  Toni  i9crp«i>v  xopu^xtou  roc  fv/MTxo/if  v«.  1  vol.  in- fol.  GenevjB, 
16&7);  2*  dans  Cbartier  {Magni  Hippugiuti8  Coi  et  Cladou  Galski  Opéra,  t.  H,  p.  96. 
Lutetiae  Parisioiuin,  1630.) 

(S)  «  Mxt).i},  xsEt  iiTuBlr.ç,  dtpita  {^zcblr,  idem  quod  Iftot^lu  (sup)  !S.  VOSS. 
Phot.  Let.  MS.  MaerOXiic.  (r«p/xa,  x9U  viro^r.fjia  Ti  (xxwTfpov..)  (Hffif;^ov  Xf{îxov« 
HtsTcan  J>x/cor,  eum  notis  doetorum  virarum  integris,  vel  editis  antehac^  etc. 
Bdente  Joanne  Alborti,  duobus  voluminibus  in-fol.  Lugdini  Batavorum,  1746.  Au 
mot  UaaXn  et  à  la  note  16,  correspondant  à  ce  mot.) 

(8)  «  Dolor  ingens  lancinât,  sanguen  uti  fermcntum  gliscit.  »  (Hippocbatis  Coi 
medkorwn  omnium,  etc.  H.  Fabio  Calvo  interprète^  p.  297.  1  vol.  in-f*  Romap, 
U25.) 
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tore  esse  videtur. 
Dolor  lugens  lanci- 
oat,  sanguea  uU  fer- 
inentuo)  glis  :i^  quod 
respiratioaem  impe- 
dit.  Super  latus  af- 
fcctuin  ca))at,  super 
sauuiu  uoQ  :  quod 
grave  quid  sibl  su- 
pcijaccre  videtur , 
per  pectusque  spi- 
rare. 


»  Multa  calida 
huuc  quoliiliè  bis 
lavaio,  oiulsamque 
propiiiato,  posteaque 
Dalneum,  t«piduui 
vinum  album  cu^n 
mellis  pusillo,  quo 
dauci  semea  tritiim 
centiuriunique  de- 
coxeris,  potato  :  ple- 
numquc  calids  a- 
.qu£e  utriculuin  ve- 
tficaïuve  bubulam 
ad  latus  affectum 
dato  !  pcctusqde  fas- 
ciato,  superque  sa 
uum  latus  cubato: 
plisaos  succum  ca- 
liduDi  sorbeto,  vi- 
num dilutum  po- 
tato. Quod  si  viU- 
nere  fiât,  vel  cum 
quis  i)urulentus  seo 
tus  sit  (fit  euim) , 
vesicam  tumefactam 
cum  fistull  alliga- 
tà  indito  ,  peui- 
cillum  plumbeum, 
validum  ,  soliduni- 
vè,  fistnlamve  sive 
motoii  maûmè  in- 
trudito.  Sic  uutri- 
caus  maxime  conse- 
queris.  »  (Hippocba- 
TU  De  Morbis  liber 
secundus,  p.  297. 
In:  HiPPOCiATU  Coi', 
medtcorwn  omnium 
iongeprincfpiSf  ocîo- 
qinia  volumina,  qui- 
lus  maxima  ex  parie ^ 
annorum  circiter  duo 
milHa  UiHna  cnruit 
lingua  etc.  ^  Marco 
Fabio  Cal  vo  mterpre- 
te.lvoi.ini'.Roma-, 

1525. 


dolor  ad  pcctus,  et 
dorsum  emergit,  et 
incumbens  pulmo 
unpellit,  et  grave 
guiddam  in  pectore 
iocunibere  videtur, 
et  dolores  acuti  puu- 
guQt  y  et  sanguis 
stridet  velut  pellis, 
et  spirationcm  cohi- 
bet,  et  ad  affectum 
quidem  latus  decu- 
bitum  sostinet,  non 
autem  ad  sanum  ; 
verum  veluti  çrave 
quiddam  ipsi  ae  b- 
tere  pendere  vide- 
tur, et  per  pectus 
transpirare  se  putat. 

MHuaccalidàmui- 
tà  bis  in  die  lavato, 
et  aquam  mulsam 
ipsi  bibendam  dato. 
Post  balueum  vi- 
num albuoi  cum 
motlico  melle  inis- 
ceto ,  et  dauci  ac 
centanrii  se  mina  tri- 
ta  his  diluito,  et  te- 
pida  haec  sorhcnda 
prcebcto.  Et  infiisim 
aqUi'im  calirlaiu  in 
utrlculum,  aut  vesi- 
cam bubulam  ad 
latus  apponito,  et 
fascia  ^ectori  alli- 
gato.  Decumbat  in 
latus  sanum.  Pti-* 
sans  Succum  tcpi- 
dum  prœbeto,  et  vi- 
num aquosum  iusu- 
per  bloendum.  At 
si  ex  vulnere  hoc 
flat,  aut  suppurato 
secto  ffleri  enimin 
his  solet)  huic  ve- 
sicam ad  flstulam 
alligatam  flatu  im- 
pleto ,  ac  intro  mit- 
tito,  et  peniculum 
solidum  stanneum 
indito,  ac  ulterius 
|>ropelllto.  Sic  cura- 
tionem  instituens , 
maxime  profeceris.  » 
f  HiPPOGBATis  De  Mor- 
bis liber  II,  p.  it3. 
In  :  HiPPOCEATis  Coi, 
medicorum  omnium 
ionge priticipis^  Opé- 
ra quœ  ad  nos  extan  t 
omnia,  lanoCoruario 
interprète.  1  vol.  in- 
t^.  liasileae,  per  Hie- 
l'onymum  Frobeu  et 
iNic.  Episcopium. 
iMcnse  martlo,  1546. 


cum    tussi    expui-'pat;   et   incuiilb<îns 
tur,  dolor  pectus  et  pulmo    propellit,  et 


dorsum  occupât,  pul- 
mo lateri  adbieres- 
cens  propelllt ,  et 
pondus  quoddam  la- 
teri incumbere  vide- 
tur, dolorque  acu- 
tus  pun^t,  sanmiis 
velut  cormm  siridet, 
et  respirationem  re- 
tlnet,  lu  latus  qui- 
dem affectum  (eeger) 
decu])itum  su^tinet, 
in  sanum  verô  mi- 
nime, verum  ci  pon- 
dus quoddam  ex  la- 
tere  dependere,  et 
per  pectus  transpi- 
rare, videtur. 

n  Hune  calida 
multa  bis  die  lavato 
et  aquam  mulsam 
propiuato.  A  balneo 
vinum  album  pauco 
ammixto  melle,  in 
quo  dauci  et  cen- 
tauredi  tritum  se- 
ul en  maduerii,  lus 
tepidum  sorbendum 
dato,  ad  latus  aquam 
tepidam  in  utricu- 
lum  aut  vesicam  bu- 
bulam iuFusam  ad- 
moveto ,  et  fascia 
pectus  alligato,  ac 
m  latus  sanum  de- 
cumbere  jubeto,  pti- 
sanaB  soccnm  tepi- 
dum  et  vinum  a- 
quosum,  superbiben- 
oum  dato.  Quôd  si 
et  vulnere  istud  con- 
tingat,  aut  cùm  quia 
purulentus  faClus 
luerit  (id  enim  ac 
cidere  solet)  vesi- 
cam flstnlfle  adalli- 
gatam  et  flatu  im- 
pletam,  huic  intrô 
immittito,  et  peoi-< 
cillum  stanneum  so- 
lidum indito,  et  pe- 
nitissimè  .intmdito. 
Hac  curatione  insti- 
tutA,  voti  maxime 
compos  fies.  »  (Hip- 
pocRATis  Coi  De 
Morbis  liber  ii  , 
sect.  V.  p.  40  In:  Tou 
fxeyzlou  iTTTrox/Ba- 
tou;  irzvTOiv  ruv  loi- 
rpwv  xopvfoiou  Tsc 
cupi(7/.o^iy2 ,  Fuësio 
iuteniretii ,  i  vol . 
in-fol.  Fiancofurti, 
1595.) 


pondus  qnoqdam  la- 
teri incumbere  vi- 
detur, et  dolores 
acuti  puDgunt;  san- 
guis  velut  conum 
stridet,  et  respira- 
tionem prohibet  ;  in 
latus  quidem  affec- 
tum decubitum  sos- 
tinet, in  sanum  verô 
minime,  verùm  et 
pondus  quoddam  ex 
tatere  peudere,  et 
per  pectus  transpi- 
rare videtur. 


«Hunccalid&mul- 
ti  bis  in  die  lavato, 
et  aquam  mulsam 
propinato.  A  balneo 
vinum  album,  pauco 
admixto  melle,  in 
quo  dauci  et  centau- 
rea?  tritum  semen 
maduerit ,  tcpldom 
sorbendum  dato;  et 
ad  latus  aquam  te- 
pidam  in  utriculum, 
aut  vesicam  bubu- 
lam iufusam  admo- 
veto,  et  fascia  pectus 
alligato;  ac  in  litus 
sanum  decumbat. 
Ptisanae  succum  te- 
piduui,  et  viuum 
aquosum  superbi- 
bcudum  dato.  Quod 
si  ex  vulnere  istud 
fiatt  aut  purulento 
secto  (  fim  atmque 
boc  solet)  vesicam 
fi^tuLe  alligaktm  et 
flatu  impletam  huic 
intr6immittlio,etpe- 
uicillum  stannetmi 
».».;•*:«»  «♦  — .1  solidum  indito,  et 
mmituto,  et  pcnH^i^eriùs  protniâito. 
•illnm  stinnPiim  ^  ^^^  curaûone  insti- 

tutà,  voti  maxime 
compos  fies.  »  (Hii^ 
POCiATis  De  Morbis, 
liber  ii,  p.  575.  b. 
In:  0/)ert<m  llippo- 
CBATia  CoiXGaleni, 
Pergameni,  medico- 
rum omnium  prûr- 
ci/Mm  Renato  Chai^ 
tprio ,  Vindocinensi, 
doctore  medico  Paiî- 
siensi ,  interprète. 
Tomus  vu.  Luteti» 
Parisiorum.  1049. 
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Ces  quatre  versions  diOérent  sous  quelques  rapports  Tune  de 
Tautre.  Nos  lecteurs  apprécieront  facilement  ces  diflerences. 

Quant  à  nous,  voici  comment  nous  traduisons  mot  à  mot 
ce  passage  : 

Poumon        tombant    sur   le      côlé. 

si    le  poumon       tombe     contre  le      côté,    la  toux 
tient,     et  Torthopuée.  Et   une  salive  blanche  est  reQdue 
avec  la  toux.       Et   la  douleur   tient  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine       et  le      dos.         Et  étant  conligu  il  pousse 

Kat     doxeei  xi  Socpu     eyxEeaOat     ev     roicft 

Et  il  .semble     quelque  chose  de  lourd  être  placé  dans  la 

anjSeae.  Eac       od'jvat         o^etai  xevreowiv,  Kat  xo  atyLa  rpi^ei 
poitrine.  Et  des  douleurs  aiguës  piquent.  Et    le  sang  crie 

oiov     iiavOlmç*  Kat     smx'^^     ryjv     7rvocY2v.  •      Kat      [lev 

comme  du  cuir.  Et  il  arrête    la  respiration.  Et  à  la  vérité 

xaroxsifxevoç    avix^TCti  tm  xo  (j:'k€vpoy)  7r:vesv.   As  ëm  xoùytéçy 

gardant  le  lit  il  reste  sur  le  (côté)  malade.  Mais  sur  le  sain, 

ou.  AA7.a       3oxeei  auxto  oiov  xt 

non.  Mais  il  semble  à  lui-même  comme  quelque  chose 

Sapv         ey^uptiia^Oat     ex  rou  irXeuoou.    Kae     ioxett        dian-^ 
de  lourd  être  suspendu  au      côté.         Et    il  semble     res- 

veecv  diot  rou  (jxiffiezq.  Louée v  T^urov        ttoXXû  flepimù, 

pirerpar  la  poitrine.  Laver  lui  dans  beaucoup  d^eau  chaude, 

ii4        TVjç  nijepinç,  Kai  7rc7rf<7xecv     jjlsXujOiqtov.      Kat     ex 

deux  fois  par  jour.     Et  faire  boire  de  Thydromel.  Et  après 

t:u  "koxnpovy  xeppavwi  :ivov  Xeuxov  xat  oXtyov       /xeXi'.     Kac 
le     bain,     mêlant  du  vin  blanc  et  un  peu  de  miel.     El 


xp^^aç 
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mapifoy  âaWLOU,     Kat  mç     xevravpnsç» 


ayant  broyé  la  semence  du  daucus.    Et  de  la  oentanrée, 

délayant,  donner  à  eux       à  avaler       tiède.    Et      poser 
7r/»:ç  ro  rchvpov         «axecsv,  in  xvo'tcv         €Un»9 

sur  le    côté    une  petite  outre,  ou  bien  une  vessie  de  bœuf, 

versant  dedans  de  l'eau    tiède.     Et   attacher    la  poitrine 

xaMn*  Kctt     juhOxai  CTci  xo  (it'kivpov)  vyteç.  TLat 

îi  une  bandelette.  Et  se  coucher  sur    (le  côté)  sain.    Et 

âiisvm  xov     x^^^^  ^^^  itxhattmç  ^c^^apdv.    Kac  eircTrfvetv  qIvov 

donner   la    tisane      d'orge        tiède.      Et    boire  du  vin 
trempé.  Mais  si    cela    arrive  à  la  suite  d'une  blessure  ou 
à  celui  qui  suppure  ayant  été  opéré,  car  cela  arrive, 

Itpotriviaecç  xvotcv       ispoç         avpiyyoLy  eimiiù^ayai 

ayant  attaché    une  vessie    à     un    chalumeau,     remplir 

tue  fvayjÇy.  xai     eiactvac      C7a>     xcuxùà^  xac  eyxtBivat     jioxov 

d'air,        et  introduire  dedans    à  lui,  et    mettre  une  tente 
azepiov  xct&7tx€pcjoVf  Kat     aitfuBtm         npoatù.  Acairuv 

solide      d'étain,       et  repousser    devant  soi.     En  prescri- 
vaut  un  régime  de  cette  façon,  vous  réussirez  principalement. 


Abandonnant  le  mot  à  mot,  nous 
traduisoq3  : 

Poumon  iombani  mt  le  côté. 

Si  le  poumon  tombe  sur  lo  côté, 
il  survient  de  la  toux  et  de  Tortho- 

f)née.  Le  malade  expectore  une  sa- 
ive  blanche.  Il  ressent  de  la  dou- 
leur entre  les  omoi^tes  et  à  la  par- 
tie antérieure  de  la  poitrine.  Une 
fois  contiguaux  parois  tlioraciques, 


Et  nous  mettons  en  regard  de 
notre  traduction  celle  de  M.  Uttré: 

Poumon  êombant  contre  le  côté* 

(  Fausses  membranes  dans  la  plëvie.) 

«  Quand  le  poumon  tombe  contre 
le  c6lé,  le  malade  a  toux  et  ortho- 
pnée,  l'expectoration  est  incolore; 
de  la  douleur  se  fait  sentir  à  la  poi- 
trine et  au  dos  ;  le  poumon  pousse, 
appuyant  sur  le  côlé;  il  semble  au 
malade  qu*il  à  un  poids  dans  la 
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le  poumon  pousse  et  il  semble  que 
Quelque  chose  de  lourd  est  fixé 
dans  la  poitrine.  Les  douleurs  de- 
viennent aiguës  et  pongitives.  Le 
sang  crie  comme  le  cuir.  Le  malade 
retient  son  souffle,  il  ne  peut  plus 
se  coucher  que  sur  le  côté  affecté* 
Il  éprouve  la  sensation  d'un  poids 
qui  serait  suspendu  à  ce  côté. 

Il  semble  respirer  par  la  pd- 
Iripe. 

Faites  prendre  un  grand  bain 
d*eau  chaude  deux  fois  par  jour  et 
dunnez  de  l'hydromel. 

Faites  prendre  chaud,  après  le 
bain,  du  vin  blanc,  légèrement 
miellé, dans  lequel  vous  aurez  préa- 
lablement fait  digérer  des  semences 
broyées  du  daucua  et  de  la  cen- 
taurée. 

Appliquez  en  même  temps,  sur 
le  côté,  une  petite  outre  ou  une 
vessie  de  bœuf  remplie  d'eau 
chaude,  et  maintenez-la  sur  la  poi- 
trine au  moyen  d'un  bandage.  Le 
malade  se  couchera  sur  le  côté 
sain.  Vous  lui  donnerez  de  la  ti- 
sane d'orge  tiède  et  il  boira  du 
vin  trempé. 

Si  ce  dont  il  s'agit  ici  se  déve- 
loppe à  la  suite  d'une  blessure  ou 
de  l'opération  de  l'empyème,  ce 
qui  arrive,  attachez  une  vessie  à  un 
chalumeau  ;  remplissez-la  d'air,  et 
faites  pénétrer  cet  air  dans  la  poi* 
trine  du  malade. 

Remplacez  ensuite  le  chalumeau 
par  une  tente  d'étain  solide  que 
vous  pousserez  en  avant  (1). 

Ces  moyens  de  traitement  seront 
le  plus  sou  veut  couronnés  de  suc- 
cès. 


poitrine  ;  des  douleurs  aiguës  le 
piquent,  un  brqît  comme  de  cuir  se 
fait  entçndre,  et  la  respiration  s'ar- 
rête. Le  malade  peut  rester  couché 
sur  le  côté  douloureux,  mais  il  ne 
le  peut  sur  le  côté  sain,  sentant 
alors  comme  quelque  chose  de  pe- 
sant suspendu  au  côté.  On  dirait 
qu'il  respire  par  la  poitrine. 


»  Ce  malade ,  on  le  lavera^  avec 
beaucoup  d'eau  chaude,  deux  fois 
I>ar  jour  ;  on  lui  fera  boire  du  mé- 
licrat. 

•  Après  le  bain,  il  prendra  chaud  ' 
ceci  :  Mêlez  du  vin  blanc  et  un  peu 
de  miel  ;  pilez  la  graine  du  daucus 
et  de  la  centaurée  et  faites  digérm*. 
Vous  appliquerez  contre  le  côté, 
dans  une  petite  outre  ou  dans  une 
vessie  de  bœuf^  de  l'eau  chaude. 

»  Vous  serrerez  la  poitrine  avec 
un  bandage  ;  et  le  malade  se  cou- 
chera sur  le  côté  sain.  Il  prendra 
chaude  la  décoction  d'orge,  et,  par- 
dessus,  du  vin  coupé  d'eau. 


x>  Si  cette  affection  survient  à  la 
suite  d'une  blessure  ou  d'une  inci- 
sion pour  l'empyème  (cela  arrive 
quelquefois]',  on  attachera  une  ca- 
nule à  une  vessie ,  on  remplira 
d'air  la  vessie,  et  on  poussera  l'air 
dans  l'intérieur;  on  mettra  en  place 
une  sonde  solide  d'étain,  et  on  la 
poussera  en  avant.  C'est  par  ce 
traitement  que  vous  réussirez  sur- 
touL  » 


(1)  «  lA  ves^e  pleine  d'air  ne  me  parait  avoir  pu  être  introduite ,  dit  Gardeil 
(Note  de  la  p.  243  du  tome  ui*  de  sa  Traductioa  des  Œuvres  médicales  d'Hippocbatb), 
que  dans  la  -vue  d'empôcher  les  adhérences  du  poumon  avec  la  plèvre.  » 

Ce  n*6Stpas  la  vessie  qu*il  fallait  dire^  mais  bien  le  chalumeau  attaché  à  cette 
vessie.  C'est  à  la  faveur  de  ce  chalumeau  que  Tair  pénétrait  dans  la  poitrine.  On 
se  proposait  par  ce  moyen  d'éloigner  le  poumon  des  parois  thoraciques,  et  on  le 
maintenait  éloigné  à  Taide  d'une  tente  d'étain  solide.  Hippocrate  pouvait  ainsi,  d 
son  insu ,  empêcher  ou  détruire  les  adhérences,  mais  il  ne  savait  pas  qu'il  obtenait 
ce  résultat,  son  but  unique  étant  de  remettre  le  poumon  censément  à  sa  place. 

Prosper  Martiano  Ta  compris  ainsi  lorsqu'il  a  dit  :  «  Puhnonis  vero  lobos  lateri 
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Quelle  était  la  pensée  du  père  de  la  médecine  en  parlant  du 

poumon  tombant  sur  le  côté  ? 

La  voici  :  Cet  auteur  était  persuadé,  sans  doute^  qu'à  Tétat 
normal,  le  poumon  n'était  pas  contigu  aux  parois  ihoraciques. 

SMl  avait  cru  le  contraire,  il  n'aurait  point  parlé,  dans  le 
passage  même  que  nous  commentons,  de  remettre  le  poumon 
à  sa  place  en  le  repoussant  de  dehors  en  dedans  avec  une 
tente  d'étain  pleine  et  solide,  après  avoir  préalablement  fait 
pénétrer  de  Tair  dans  la  poitrine  à  travers  la  plaie  résultant 
^  d'une  blessure  ou  de  l'opération  de  l'empyème  (1). 

S^il  avait  cru  le  contraire  encore,  il  n'aurait  pas  dit  dans  son 
livre  Des  Lieux  dans  /'Aomm^(2),  que  le  poumon  se  rapproche 
des  côtes  à  mesure  que  la  fluxion  augmente. 

Il  y  avait  là,  incontestablement,  une  erreur  d'anatomie, 
puisque  les  côtes  sont  toujours  contiguës  au  poumon  quand 
les  plèvres  sont  saines  ;  mais  cette  erreur  s'explique  par  le  peu 
de  connaissances  anatomiques  qu'on  avait  du  temps  d'Hippo* 
crate. 

agglatinatos,  insufflatione  dimovendo  ad  naturalem  statam  redoxit.»  {ifagnus  Hippo- 
CRATRS  Cous  Prospiri  Martuni  mcdici  Romani  notationibus  eaplicatus.  Rom»^  1030, 
in-fol.,p.l82,  c,  —  ou  Patavii,  1719,  in-fol.,  p.  126.) 

Et  Fofis  n'a  pas  iaterprété  autrement  le  texte  hippocratique,  puisqu'il  s'estexprimé 
de  la  manière  suivante  :  «  Mira  est  lise  Hippocratis  industria.  Hoc  enim  artificio  fla- 
tus  per  flstulam  immissus,  pnlmonem  à  latere  in  quod  impegit,  remoyet  et  propul- 
sât At  plnmbeus  aut  stanneus  penicillus  quàm  penitissimë  intrô  immissus,  pulmo* 
nem  suo  loco  continet,  et  ne  ad  latus  iterum  adhsrescat  prohibet.  Penidllum  autem 
ad  hanc  rem  flrmnm  et  solidum  ideô  requirit,  non  cavnm  aut  fistulosum,  ut  in  pure 
emittendo.  »  (Tou  fAr/oc^ou  iniroxparovc...  Foësio  anthore.  Note  158  de  la  p.  695; 
1  vol.  in-fol-  Genevœ,  1657.) 

(1)  •  Hv  ^t  fXT/9»fiaTo;  tpvto  yevirrai,  r,  TfAnOivri  CfiiruM^  yc>erotc  yop,  toutu 
xvoTcv  v^oç  vufuyyx  irpoa^iiaaç,  CfAircir).avai  ti}Ç  ffMariÇ^  xzt  t cairvoi  caoi,  xai  fiorov 
aripiov  xavaiTcptyov  cvriOcvaci,  xac  airuOsicv  irpc9w.  n .  (In  Fofisio,  p.  683.  40.  Gê- 
ner», 1657.)  In  Charterio,  t.VIII,p.575.  C.Lut.  Pari8ior.,1649.— InAldo,  feuillet  67, 
Venetiis,  1526.) 

(2)  (V  drav  iç  tôv  ir^cufiova  piÙTip  ix  vnç  nttfotkftç  (G*est  à  ce  passage  que  fait 
allusion  Martiano.  Voyez  plus  haut  la  note  extraite  de  cet  auteur)  ^ti  roû  6007;^^ 
xgci  ro»y  et|OTr.piûv,  0  irvfûuoiiv  arstpar^scpô;  iwt  xai  ^rp^i  f'^^it,  iXxfi  ifirauxi^  tÔ 
Û70ÔV  ô,  Tt  av^wviQTae.  /at  éttt.v  ccapûoTj,  fxccÇuy  yivcrat^  xai  otov  ufv  (a  ô^ov  psù^r,^ 
pic(^'«)v  ô  ).oÇô;  YivôzASvo;,  fltpt^OT«'pv»v  c-J/xvo'ffv  twv  TrASvpiwv,  xca  7rip«ir).8wuo>cr/rf 
CTTOc/.Tiy.  Orzv  ^1  tjq;  Éri/ar.ç  f/oOvov,  7r).supÎT<C  (llspi  Tôn-wv  twv  xar'Avf/pwTTQV. 
Foôsio authore,  p.  ftt*.  3o,Genevae,  1G57.  —  Et  dans  Chaiticr,  t.  VII,  p.  365.  E. 
Paris,  Î649.) 
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A  (fuelle  cause  faat-il  attribuer  cette  erreur  cTHippocrate  ? 

A  la  sensalion  qu'éprouvaient  les  malades  lorsque  des  adhé- 
rences commençaient  à  s'établir  entre  la  plèvre  pulmonaire  et  la 
plèvre  pariétale.  Il  leur  semblait  que  quelque  chose  de  lourd 
se  fixait  dans  leur  poitrine.  Ils  accusaient  celte  sensation,  et 
cela  suffisait  pour  faire  croire  à  Hippocrate  qu*il  se  passait  là 
quelque  chose  d^atialogue  à  ce  qui  se  produit  dans  la  péri- 
pneumonie,  où  le  poumon  devient  en  efiet  plus  pesant. 

Hippocrate  avait  donc  mal  interprété  le  résultat  des  adhé- 
rences pleurétiques  en  tant  que  sensation  de  pesanteur  éprou- 
vée par  les  malades. 

Partant*  il  avait  méconnu  la  cause  réelle  du  bruit  de  cuir, 
dont  la  signification  nous  est  aujourd'hui  l)ien  connue. 

N*arrive-t-il  pas  tous  les  jours  qu'on  entende  parfaitement 
bien  un  phénomène  sonore,  etqu^on  l'interprète  mal? 

Hippocrate  lui-même  n'a-t-il  pas  cru  que  le  bruit  de  flot 
pouvait  se  produire  dans  le  simple  épanchement  de  pus  dans 
la  poitrine?  C'est  par  la  même  raison  qu'il  a  cru  pouvoir  attri- 
buer à  Tébullition  du  sang  un  phénomène  sonore  qui  se  passait 
évidemment  à  la  surface  interne  des  parois  Ihoraciques. 

Si  ce  phénomène  n'eût  pas  difieré,pourcet  auteur,  des  autres 
bruits  qu'il  avait  signalés  dans  la  péripneumonie  et  dans  d'au- 
tres maladies  des  voies  aériennes,  il  ne  l'aurait  pas  désigné 
d'une  façon  toute  particulière. 

Quelle  maladie  les  médecins  ont-ils  cru  reconnaître  dans  la 
description  donnée  par  Hippocrate  ? 

De  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  Marco 
FabioGalvo,  parmi  les  anciens,  est  celui  qui  nous  parait  s'être 
le  plus  rapproché  de  la  vérité  en  traduisant,  comme  nous  Pa- 
vons vu  :  0  ir).eu(X6)V  rcpoontotù^j  eç  to  riktx^pov^  par  ces  mots  : 
Pulmonis  lateri  cohœrentia  (1). 

(1)  HippocEATis  Coi,  medicoram  oumium  lougù  priucipiSj  0|)er.-s  p.  *297.  Uoma?, 
1525. 
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Mais  parmi  les  modernes»  M.  LiUré  est  le  seul  qui  se  soit 
rendu  compte  de  la  maladie,  ou,  pour  mieux  dire,  de  la  lésion 
dont  il  s'agissait  réellement  (1). 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  le  titre  de  Fausses  membranes  dans 
la  plèvre  dont  il  a  fait  précéder  sa  version  française. 

Ni  Foës,  ni  Chartier  ne  s'étaient  prononcés  sur  la  nature  de 
la  maladie  dont  Hippocrate  avait  voulu  parler. 

Mais  van  Swiéten  avait  dit  positivement  qu'elle  n'était  autre 
que  la  péripneumonie.  {Comment,  du  §  S2Q  des  Aphorismes  de 
Boerhaave,  page  725  de  la  2^  partie  du  tome  IL) 

Si  telle  eût  été  la  pensée  d'Hippocrate,  il  aurait  intitulé  son 
article  :  Uepinviviioyin  ;  mais  ce  n'est  pas  à  la  péripneumonie 
qu'il  songeait.  Il  est  évident,  d'ailleurs,  que  les  symptômes  vé- 
ritable3  de  la  péripneumonie  ne  se  trouvent  point  dans  sa  des- 
cription. 

Nous  ferons  la  même  remarque  à  l'égard  de  la  pleurésie 
franche,  et  nous  dirons  que  si  l'auteur  avait  voulu  traiter  de 
cette  maladie,  il  n'aurait  pas  donné  d'autre  titre  à  son  article 
que  celui  de  nXevjoircç. 

Des  réflexions  analogues  à  celles  que  je  fais  ici  ont  élé  faites 
déjà  depuis  longtemps  (dès  l'année  1 626),  par  Prosper  Martiano, 
dans  ses  notes  savantes  sur  Hippocrate.  Voici  comment  il  s'est 
exprimé  à  cet  égard  :  «  Quamvis  ex  destillatione  à  capite  in  pul- 
mônes,  unde  et  pleuritis,  et  peripneumonia  generantur,  puimo 
latus  attingens  ipsi  adhœreat,  id  Hipp.  attestante  lib.  De  Locis 
in  Uom.  (voyez  ce  passage  dans  la  version  de  Comario  donnée 
par  Paitoni,  1. 1,  n""  24,  p.  72.  Venise,  1737),  et  confirmante  ex- 
perientiâ.  De  hâc  tamen  non  intelligendus  est  hoc  in  loco  Hipp. , 
sed  de  eâ  agglutina tione,  quae  absque  inflammatione,  et  sine 
febre  contingit  :  materia  sciL  crassa,  et  viscida,  pulmonis  lobos 
glulinis  instar  lateri  afligente ,  ut  optimè  Salins  adnotavit.  ■ 
(  Magnus  HiPPOCRiiTES  Cous  Pbosperi  Martuni,  medici  Romani 
notationibusexplicatus.  1  vol.in-fol.  RomaB,  1626,  p.  182,  c.) 

(1)  Œvnres  complètes  d'HiPPOCRATE^  n»  50,  p.  93  da  t.  VII*.  ln-8*,  Parîs,  1851. 
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Quel  est  le  phénomène  sonore  dont  voulait  parler  Bip- 
pocrate  ? 

Foês  le  croyait  analogue  à  celui  qui  se  trouve  indiqué  dans 
le  troisième  livre  Des  Maladies  (1)  et  dans  le  livre  Des  Affeo- 
tiens  internes  (2). 

C'est  ainsi,  disait-il,  qu'il  faut  entendre,  dans  le  livre  II 
Des  Maladies  (3),  que  la  poitrine  crie  ou  qu'elle  fait  un  certain 
bruit  à  rinstar  du  cuir  ou  de  la  peau.  «  Sic  igitur  lib.  II  De 
Jlfor^ûintelligiturpectus  slridere  aut  sonitum  quemdam  edere 
velut  corium  aut  pellis  (4) .  » 

Van  Swiéten ,  traitant  de  la  Péripneumonie  à  propos  du 
§  826  des  Aphorismes  de  Boerhaave,  émit  une  opinion  (5) 
sinon  aussi  tranchée,  du  moins  assez  semblable  à  celle  de  Foës. 

M.  Littré  nous  paraît  être  le  seul  qui  n'ait  pas  confondu  le 
bruit  particulier  dont  il  est  question  dans  cette  note  avec  les 
bruits  divers  qui  se  produisent  dans  le  poumon. 

CONCLUSIONS. 

1*  En  croyant  que  le  poumon  pouvait  tomber  sur  le  côté, 
Hippocrate  a  commis  une  erreur  d'anatomie.  Mais  il  faut  re- 
connaître dans  sa  description  la  formation  et  l'existence  de 
fausses  membranes  pleurétiques  déterminant  par  leurs  adhé- 
rences les  douleurs  et  les  autres  symptômes  que  les  malades 

(t)  «Km  rot  ffTijOfflE  auTuaitïs&y  dbxm.B  (Tov  fisyakvij  l9nroxj»fltTOvç..,  Fofisio 
aatliore,  p.  489.  33,  in-fol.  Genevs,  1657.  —  Chartier  a  reproduit  ce  passage  à  la 
p.  6t5.  ada  t.  VII.  Paris,  16&9.) 

(2)  «  Kac  oi^uec  xarsx^i  ru  ffruOca,  xot  fktyytxai  ^^y^tiaç.  •  (FoQsio  anthore, 
p.  53S.  19  de  rédiUon  de  Genèye,  1657 ,  et  dans  Chartier,  p.  643^  F.  da  t.  Vil.) 

(3)  Le  passage  ici  rappelé  n'est  antre  qae  celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  note,  il  est 
consigné  à  la  p.  &89y  20^  de  Foôs,  et  à  la  p.  575.  B.  du  t.  VII*  de  Chartier. 

(4)  CEC050IIU  Hippocratis,  p.  241.  Geneys,  1662. 

(5)  a  Plemmque  tune  simnl  adest  {in  peripneunumid)  ingratus  in  pectore  strepitos,  • 
qui  fit,  velab  aère  muco  hic  collecto  irretito;  vel  a  vesiculis  pnlmonum  siccisf 
hincque  crepitantibus  instar  corii  arefacti,  dum  inspirando  extenduotur.  Simile  quid 
indîcare  videtur  Hippocrates,  dum  De  puimone  in  laius  decumbente  agit,  uM  tune 
talia  symptomata enumerat,  qua  peripneumoniaB  optimè  conyeniunt....  Neque  banc 
emendationeni  Foesii  ratione  carere  docet  alter  Hippocratis  locus.  »  (  De  Morbie^ 
Ub.  lu,  cap.  Yn,p.  585  Charterii),  etc.  —  {Comment,  du  §  826  des  Aphorismes  de 
Boerhaaye^  page  725  de  la  deuxième  partie  du  tome  IL  Turin  «  1747.) 
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accusent,  et  par  leur  frottement  Tune  sur  Tautre^  le  bruit  de 
cuir  neuf. 

Martiano  avait  bien  reconnu  cet  état  de  la  plèvre  quanid  il 
le  rapportait  à.  une  matière  épaisse  et  visqueuse  qui  faisait  at- 
tacher les  poumons  à  l'égal  d'une  colle. 

Cet  état,  que  n'accompagnaient  ni  l'inflammation  ni  la 
fièvre,  pouvait  naître  à  la  suite  d'une  blessure  ou  de  ropération 
de  l'empyème  ;  mais  il  ne  se  rapportait,  à  proprement  parler, 
ni  à  la  pleurésie  ordinaire,  ni  surtout  à  la  péripneumome. 

2*  Hippocrate  a  parfaitement  entendu  le  bruit  de  cuir  neuf* 

11  l'a  fait  dépendre  du  sang,  au  lieu  de  Tattribuer  au  frotte- 
ment des  plèvres  simplement  desséchées,  ou  recouvertes  de 
fausses  membranes. 

3*  Mais  il  a  bien  vu  qu'il  se  produisait  au  moment  où  les 
plèvres  étaient  en  contact. 

4''  Il  a  vu  également  qu'il  pouvait  être  consécutif  &  une 
blessure  ou  à  l'opération  de  l'empyème. 

5«  Ce  bruit  de  cuir  différait  entièrement,  pour  lui  (son  texte 
en  est  la  preuve  ) ,  des  bruits  anormaux  qu'il  avait  entendus 
dans  les  poumons. 

&>  Foës,  Ghartier,  Van  Swiéten  ne  connaissaient  point  le 
phénomène  sonore  résultant  du  frottement  des  plèvres,  et 
cette  ignorance  les  a  induits  forcément  en  erreur. 

7^  Mais  ce  phénomène  ayant  été,  pour  ainsi  dire,  retrouvé 
de  nos  jours,  et  l'ouverture  des  cadavres  ayant  permis  de 
découvrir  la  véritable  cause  de  sa  production,  M.  Littré  a  pu, 
sans  trop  de  difficulté ,  mais  non  pour  cela  sans  quelque 
mérite,  rapporter  l'effet  à  la  cause,  en  interprétant  sainement 
un  point  d'auscultation  dont  le  sens  véritable  avait  échappé 
pendant  vingt-deux  siècles  à  la  pénétration  des  médecins. 

S""  Comm^  il  avait  entendu  le  bruit  de  cuir  sur  le  côté  du 
thorax,  Hippocrate  a  pu  dire  que  la  respiration  paraissait  se 
faire  par  la  poitrine. 


! 


REFLEXIONS  DE  M.  LITTRE  (l)  SUR  LA  NOTE  PRÉCÉDENTE. 

c  X.  —  Bruit  de  cuir  neuf.  —  J'ai,  t.  vu,  p.  1,  montré  que 
les  médecins  hippocratîques  avaient  connu  le  bruit  de  cuir 
qui  se  produit  dans  la. poitrine.  «  Ce  phénomène  ayant  été, 
pour  ainsi  dire,  retrouvé  de  nos  jours,  dit  M.  L.  Maillot  (lisez 
MaîUiol),  et  l'ouverture  des  cadavres  ayant  permis  do  décou- 
vrir la  véritable  cause  de  sa  production,  M.  Littré  a  pu  sans 
trop  de  difficulté,  mais  non  pour  cela  sans  quelque  mérite, 
rapporter  l'effet  à  la  cause,  en  interprétant  sainement  un  point 
d'auscultation  dont  le  sens  véritable  avait  échappé  pendant 
vingt-deux  siècles  à  la  pénétration  des  médecins.  »  Ce  m'est 
satisfaction  et  appui  que  d'obtenir  de  la  sorte  le  concours  do 
M.  L.  Maillot  à  mon  sentiment.  J'ai  été  le  premier  qui  a,  d'une 
façon  systématique,  appliqué  l'ensemble  des  connaissances 
actuelles  en  médecine  à  l'interprétation  des  textes  hippocra- 
tiques.  Cela,  d'après  du  moins  mon  expérience  personnelle, 
est  plus  difficile  que  peut-être  on  n'est  disposé  à  le  croire.  Le 
fait  est  que,  sans  compter  les  problèmes  que  je  ne  soupçonne 
pas,  j*en  laisse,  à  mon  su  et  vu,  bon  nombre  dont  la  solution 
m'a  échappé. 

En  déterminant  qu'il  s'agit  du  bruit  de  cuir  dans  le  passage 
hippocratique,  j'ai  modifié  le  texte,  qui  est  :  mlI  r^r^n  tô  aL.%  ".U-, 
tL^uAXiii{{) ,  et  dans  lequel  j'ai  supprimé  tc  *'jx4.  il.  L.  îlaillot 
n'approuve  pas  cette  suppression  ;  d'accord  avec  moi  sur  le 
sens  général,  il  veut  que  Ton  garde  tô  i^s  et  traduit  :  •  Le 
sang  crie  comme  le  cuir.  » 

n  est,  sans  doute,  en  général,  prudent  de  ne  pas  toucher 
aux  textes,  du  moins  sans  autorité  de  manu-îcriLs  ;  et  je  ne  m'y 
serais  pas  décidé,  si  la  le^on  -ri  tJm  eut  été  assurée  ;  mais  un  ma- 
nuscrit excellent  et  qui  est  de  première  autorll^,  ea  pîare  d<5 
Tô  aitta, a ^*<J2>ûi,  qui  ici  ne  signifie  r'en,  mais  qui  mf-X/yt  VA 
cru  da  moins,  sur  la  voie  de  la  vraie  le^jo::.  En  e:f':t,  yii^*'/^; 

(I)  Littré.  T.  X,  p.  xiv:ri  et  ^uiv.  *l'^  si  \*:Tz\.,,  frî'.  '/.r**  «f-;*  ^£i*nt 
ccmplèiis  dTiip: carafe.  In-ë.  Par!«.  !«•/!. 

y,. 
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était  un  mot  archaïque;  on  l'a  expliqué  en  marge  par  to  ^<^«; 
de  la  marge,  to  èi^-^a,  ce  qui  arrive  souvent  aux  gloses,  a  passé 
dans  le  texte;  puis  ^«>[*a,  par  une  raison  ou  par  une  autre,  a 
été  changé  en  aî«xa.  Pour  qui  connaît  les  manuscrits,  il  n'y  a 
là  rien  que  de  plausible.  D'ailleurs,  conserver  o-l^  (à  supposer 
que  ce  sens  soit,  comme  M.  Maillot  le  pense  satisfaisant), 
laisse  subsister  une  difficulté  sérieuse,  à  savoir  que  la  pré- 
sence de  ^«pi**  dans  un  manuscrit  de  premier  ordre  reste 
inexpliquée  :  au  lieu  que  ma  correction  fait  comprendre  com- 
ment ^i?aa  et  aLiu.%  pouveut  so  trouvcr,  suivant  les  manuscrits, 
dans  ce  même  texte.  » 

RÉPUTATION   DE   M.    LITTRÉ   PAR  L  AUTEUR. 

Tout  en  remerciant  M.  Littré  de  Thonneur  qu'il  a  fait  à  ma 
brochure,  je  dois  répondre  à  son  article. 

Je  passe  sous  silence  l'inexactitude  avec  laquelle  mon  nom 
se  trouve  quatre  fois  écrit.  C'est  aux  typographes  qu'on  a  l'ha- 
bitude de  rapporter  de  pareilles  fautes. 

Ma  réponse  portera  sur  le  fond  même  de  la  question. 

Je  ne  puis  pas  revenir  ici  sur  la  discussion  à  laquelle  je  me 
suis  livré  dans  ma  critique  relativement  au  mot  «Tixa,  que 
M.  Littré  a  supprimé  du  texte  grec,  ce  serait  faire  des  répéti- 
tions inutiles.  Mais  je  persiste  à  croire  que  ce  mot  a  pu  faire 
primitivement  partie  du  texte  hippocratique.  J'ai  nommé  les 
auteurs  dont  je  n'ai  fait,  du  reste,  que  partager  la  manière  de 
voir. 

Force  a  donc  été  de  traduire  :  Le  sang  crie  comme  le  cuir. 

Ai-je  pensé  que  ce  sens  fût  satisfaisant,  comme  M.  Littré 
me  l'attribue?  Non,  certainement.  J'ai  dit,  au  contraire, 
qu'Hippocrate  s'était  trompé  dans  l'interprétation  du  bruit  de 
cuir,  en  l'attribuant  au  sang,  au  lieu  de  le  rapporter  aux 
plèvres  desséchées  ou  recouvertes  de  fausses  membranes. 
Mais  je  n'ai  pas  cru  pour  cela  devoir  supprimer  le  mot  sang, 
puisqu'il  se  trouve  dans  tous  les  exemplaires  que  Foës  a  pu 
consulter. 
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J'ai  traduit  Hippocrate  tel  que  je  Tai  trouvé  et  non  pas  tel 
que  j'aurais  voulu  qu'il  fût.  Si  j'avais  consulté  mon  goût,  j'au- 
rais écrit  TinOia  à  la  place  de  «put,  comme  Foës  l'avait 
proposé. 

M.  Lîttré  se  fonde,  pour  faire  la  suppression  du  mot  «V», 
sur  ce  qu'il  a  trouvé  dans  un  manuscrit  de  première  autorité, 
^tf  {t*  à  la  place  de  aîf**,  et  il  pense  que  ce  ^tpuwx,  qui  a  pris  place 
dans  le  texte,  met  sur  la  voie  de  la  véritable  leçon. 

Je  ne  saurais  être  de  cet  avis.  Je  conviens  que  ^«pj^oc  et 
uftooxvi;,  font  double  emploi,  et  que  ^c>[ax  devrait  être  seulement 
à  la  marge.  Mais  de  ce  qu'un  copiste  a  fait  cette  faute,  et  de 
ce  qu'il  a  supprimé  «ipia,  il  n'en  résulte  pas  qu'il  faille  suppri- 
mer ce  mot,  qu'ont  conservé  Calvo,  Cornario,  Foës  et  Gharlier, 
premiers  interprètes  d'Hippocrale. 

Foës  avait  pensé,  je  le  répète,  que  lé  texte  relatif  au  bruit 
de  cuir  avait  dû  être  altéré,  et  il  aimait  à  lire  :  La  poitrine 
fait  du  bruit  comme  le  cuir.  Cette  version,  que  M.  Littré  re- 
nouvelle, ne  fait  qua  supprimer  la  cause  présumée  de  ce  bruit. 
La  difficulté  n'était  pas  de  savoir  si  le  bruit  provenait  de  la 
poitrine,  ceci  n'est  pas  douteux,  et  Hippocrate  le  fait  en- 
tendre assez  clairement.  Hais  de  quelle  partie  de  la  poitrine 
provenait  le  bruit  de  cuir?  Quelle  cause  le  produisait?  M.  Liltré 
fait  éluder  à  l'auteur  cette  difficulté,  en  lui  faisant  dire  :  Un 
bruit  semblable  à  celui  du  cuir  se  fait  entendre.  Hippocrate 
croyait  qu'il  provenait  du  sang,  et  il  le  disait.  J'insiste  donc, 
et  je  répète  avec  lui  :  Le  sang  fait  du  bruit  comme  le  cuir. 
Pourquoi  cette  insistance  de  ma  part?  Parce  que  le  texte  est 
là  et  qu*un  seul  manuscrit  ne  saurait  avoir  assez  d'autorité 
pour  l'emporter  sur  tous  les  autres  manuscrits. 
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Pag.  Lign. 
2.    16  homm\x9,Hsez:U>mmïw» 

6  de  la  note  12.  et.  lisez  ei. 

7  de  la  note,  tractit.  lisez  tradit. 
transmittitur.  lisez  transmit- 
tatur. 

15  de   la  note.    GhiUlelmi.    lisez 

Guilielmi. 
4  tonx.  lisez  voix, 
note  3.  —  Retranchez  la  vir- 
gule   qui    sépare    le    nom 
d*Hippocrate  du  titre  de  son 
ouvrage, 
note  2.  —  Mettez  ce  sig^e  ( 
avant  le  mot  recueil,    qui 
est  écrit  en  lettres  italiques. 
14  Faites  précéder  cette  ligne  de 

la  lettre  B. 
20  phtisio.  lisez  phthisie. 
î  de  la  note,  lisez  :  M.  Cruvei- 
Ibier  a  cru  devoir  désigner 
après  Laennec,  etc. 
156.    17  et  18.  Amphoique,  lisez  am- 

phorique. 

162.    21  Ajoutez  au  commencement  de 

cette  ligne  le  signe  suivant  :( . 

169.     11  Au  lieu  de  Cruveilhier,  lisez: 

Laennec. 

2  Retranchez    le    point    et    la 

virgule. 
•  Ajoutez  à    la  note  :   De    h 
pneumonie   chronique  sim- 
ple. Thèse  n*  24,  soutenue  le 
3  février  1842,  et  lisez  Ray- 
mond, au  lieu  de  Raymont. 
»  Note  3.  Au  lieu  de  lire  :  qui 
fait  suite  à  celle,  lisez  qui 
précède   celle.   Voyez   aux 
pages  370  et  371  les  deux 
observations   auxquelles    il 
est  fait  ici  allusion. 
23t.    20    p.  7  lisez  17.  Cest,  en  effet, 
la  p.  17  du  tirage  à   part 
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qui  oorreapond  à  la  p.  72  du 
t.  VI  de  la  Revue  médico- 
chirurgicale  de  Paris  pour 
Tannée  1849. 
Au  lieu  de  5«  seulement  lisez  : 

4»  et  5». 
Après  la  p.  300,  la  pagina- 
tion recommence  depuis  1 
jusqu'à  80.   lUez  301,    302 
et  ainsi  do  suite  jusqu'à  la 
page  380  inclusivement. 
Tintement  métallique.  Ecrivez 
avant    le    1«    :    Théorie  de 
Laennec» 
Effacez   la  virgule    après   le 

mot  Compression. 
Trente-trois. /irez  trente-et-un. 
a.  liiez  la. 

Symptômatiques.  lisez  sympa- 
thiques, 
de  la   note  2.  divextus^  lises 

divexatus. 
Forcing,  lisez  foreign. 
Toux  tubaire.  Cest  à  Laen- 
nec (1)  et  non  pas  à  M.  Cni- 
veilhier    (2^   qu'appartient 
cette  qualiflcation  de  la  toux. 
Il  faut  que  cette  comparai- 
son soit  bien  juste,  pour  que 
l'idée  en  soit  venue  séparé- 
ment à  ces  deux  médecins. 
Argenterius  n'est  autre  qu'Ar- 
gentier, 
de  cette  page,  à  la  p.  508  in- 
clusivement ,    coutinuez    le 
titre  courant  de  la  p.  492. 

(1)  LAennec.  Âusc,  mid,,  2« 
édit.,  1. 1,  p.  90. 

(2)  Cruveilhier  (  J.),  p.  296  du 
t.  Xni  du  DicL  de  méd.  et 
de  chir.  pratiques, 

F.  lisez  E. 
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